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OZET

Reyhani, A. (2018). Karpal tiinel sendromunda duysal ve motor sinir lifleri farkli
oranlarda mu etkilenir? Karsilastirmali elektrofizyolojik calisma. Istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Aziz Sancar Deneysel Tip Arastirma Enstitiisii, Sinirbilim

Anabilim Dal1, Elektrondrofizyoloji Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.

Karpal tiinel sendromuna (KTS) yol agan tiim patofizyolojik etmenler kesin olarak
bilinmemekle birlikte, ¢alismalarin ¢ogu, 6zellikle hafif olgularda motor sinir liflerinin
korundugu ve duysal sinir liflerinin segici olarak tutuldugu fikrini destekler. Biz bu
calismada, KTS hastalarinda motor sinir liflerinin tutulma oranini belirlemeyi ve motor
ve duysal sinir liflerine ait bulgularin duyarliligini karsilastirmayr amacladik. Klinik
olarak idiopatik KTS o6n tanili hastalar prospektif olarak degerlendirilip,
elektromiyografik incelemeden sonra agir KTS tanist konulan olgular ¢alismadan
dislandi. 100 hasta ve 50 saglikli kontroliin her iki eli degerlendirilmeye alindi. Viicut
agirligy, viicut kitle indeksi, el genisligi, el bileginin mediolateral ¢cap1 ve el bilegi orani
hastalarda kontrol grubuna gére daha yiiksek bulundu. Elektromiyografik ¢alisma ile,
%33 elde tiim elektrofizyolojik incelemeler normaldi, %21 elde sadece karsilastirmali
testler bozuktu, %11,5 elde median distal motor latans1 (DML) normalken median
duysal sinir iletimi yavaslamisti, %34,5 elde ise median DML bozuk ve median duysal
sinir iletimi yavaslamis olarak bulundu. Ikinci lumbrikal-interossei motor ve median-
ulnar duysal karsilastirmali sinir 6lglimii ¢alismalart benzer sonuglarla en yiiksek
duyarliliga sahipti. Bunlar1 sirasiyla median duysal ve median motor sinir iletimleri
takip etti. Sonug olarak bu ¢alismanin bulgulari, hafif ve orta agirlikta KTS hastalarinda
bile, duysal sinir liflerinin 6ncelikli tutulumu yerine, motor ve duysal sinir liflerinin esit

etkilendigini diistinmenin daha dogru olacagini diisiindiirmekteydi.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, motor lif tutulumu, duysal lif tutulumu,
ikinci lumbrikal-interossei latans farki, dordiincii parmak median-ulnar latans farki.
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ABSTRACT

Reyhani, A. (2018). Are the sensory and motor nerve fibers affected differently in
carpal tunnel syndrome? A comparative electrophysiological study. Istanbul University
Institute of Health Sciences, Aziz Sancar Institute of Experimental Medicine,

Department of Neuroscience, Electroneurophysiology Master Thesis, Istanbul.

Although the exact pathophysiology of carpal tunnel syndrome (CTS) is not clear yet,
most of the studies supported that there is a preferential sensory fibers involvement with
sparing of motor fibers, especially in mild forms. In this study, we aimed to investigate
the frequency of motor fiber involvement and compare the sensitivities of nerve
conduction studies reflecting the functions of motor and sensory fibers in CTS. Patients
with the initial clinical diagnosis of idiopathic CTS were evaluated prospectively and
those found to have severe CTS after the electromyographic study were excluded. Both
hands of 100 patients and 50 healthy volunteers were investigated. We found that the
weight, body mass index, hand width, mediolateral dimension of the wrist and wrist
ratio were higher in the patient group. In the electromyographic study, 33% of the
hands were normal in all electrophysiological studies, 21% of the hands were abnormal
only in the comparative tests, 11,5% of the hands had normal median distal motor
latency (DML) with slowing of the median sensory conduction and 34,5% of the
patients had abnormal median DML in company with slowing of the median sensory
conduction. Both second lumbrical-interossei motor and the median-ulnar sensory
comparative studies had the highest sensitivities, with similar results which were
followed by the median sensory and motor studies, respectively. Our study implies that
even in mild and moderate forms of CTS, it is more reasonable to think that motor and
sensory fibers are equally involved rather than assuming the preferential involvement of
sensory fibers.

Key words: Carpal tunnel syndrome, motor fiber involvement, sensory fiber

involvement, second lumbrical-interossei latency difference, median-ulnar latency
difference to fourth finger.



1. GIRIS VE AMAC

Karpal tlinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi diizeyinde tuzaklanmasi
ile ortaya c¢ikan semptomlar1 tanimlamak i¢in kullanilir (1). Prevelansi kadinlarda %
3,0-5,8, erkeklerde ise %0,6-2,1 arasinda olup, tiim tuzak noropatilerin yaklasik %90’ 1
olusturur (2, 3, 4). Elde duysal yakinmalar tarifleyen her bes semptomatik olgudan
birinde klinik muayene ve elektrofizyolojik degerlendirme ile KTS ¢ikacagl tahmin
edilmektedir (4). En sik orta yastaki kadinlarda goriiliir ve genellikle iki yanhdir (3, 5,
6).

Karpal tiinel (KT) i¢indeki artmis basing ile klinik KTS arasinda iyi tanimlanmis
bir iliski vardir (1, 7). Bu durum tiinelde disardan ya da i¢cerden darlik yaratabilen genis
bir yelpazeyi kapsar. Ancak genellikle belirgin bir sebep gosterilemez ve hastalarin

¢ogu idiyopatik olarak kabul edilir (1, 7).

KTS’nun en sik rastlanilan belirtisi, elde tiim parmaklara yayilan veya sadece
median sinir innervasyonlu parmaklara lokalize olan duysal yakinmalardir (8). Geceleri
yakinmalarin artmas1 oldukca karakteristiktir (7). Tani klinik semptomlar, fizik
muayene ve elektrofizyolojik incelemeye dayanir (7, 9, 10, 11). Elektrofizyolojik
incelemelerin degeri kanitlanmis olmakla beraber, standart incelemeler bazi hastalara

tan1 konulmasinda yetersiz kalabilmektedir (9, 10).

KTS tanist igin yapilan elektrofizyolojik degerlendirmelerde, median sinirin
duysal liflerinin, motor liflere gore daha duyarl oldugu kabul edilir (10, 11). Motor
sinir iletimlerinin daha az duyarli olmasinin sebebi olarak, motor liflerin duysal liflere
gore daha korunmus olmasi veya elektrofizyolojik incelemelerin yetersizligi
diistiniilmektedir (10). Ancak tipik KTS semptomlar1 olan ve standart elektrofizyolojik
incelemelerin normal bulundugu bazi hastalarda, daha duyarli tekniklerle motor liflerin

secici olarak tutuldugu gosterilebilir (9, 10, 12).

Repaci ve arkadaslarinin tipik KTS semptom ve bulgular1 olan 2727 el ile
yaptiklari ¢alismada, %]1,2 oraninda elde duysal sinir iletimleri normal iken median sinir
distal motor latans1 (DML) uzun bulunmustur (12). Chang ve arkadaglarinin yaptig1 bir
baska calismada, klinik olarak KTS siiphesi olan ancak duysal ve motor distal latanslar

normal bulunan 20 hasta transkarpal ileti teknikleri ile incelenmis ve %40’inda bilek-



avug i¢i motor sinir iletimi, %25’inde ise bilek-avug i¢i duysal sinir iletimi anormal
bulunmustur (13). Bu bulgular, genel goriis olan duysal dallarin motor dallara gére daha

cok tutuldugu fikrini desteklemez.

Avug ici-bilek motor sinir ileti anormalliginin yliksek olmasi motor liflerin
intrandral topografisi ile veya rekiirren motor tenar dalin seyri ile agiklanabilir (12). KT
icindeki median sinir basisi, tim sinir lifleri lizerinde ayni derecede degil, basi
tarafindaki liflerde daha belirgindir. Anteromediyal ve anterolateral fasikiiller santral
yerlesimli liflere gore basiya daha duyarhdir (12, 14). Bu durum bazi olgularda,
transvers karpal ligamentte basi arttiginda, motor liflerin 6ncelikli olarak etkilenmesini
aciklayabilir (12). Median sinirin rekiirren motor tenar dalinin bir ¢ok varyasyonlari
tanimlanmistir. Rekiirren tenar dalin daha proksimalde ortaya ¢ikmasina ve transvers
karpal ligamentin i¢inde ayr1 bir tlinelden ge¢mesine yol agan varyasyon, bazi KTS
hastalarinda duysal liflerin degil, rekiirren motor dalin daha Oncelikli basisini

aciklayabilir (12, 15, 16).

Median sinirde lumbrikal kaslari innerve eden motor lifler santral yerlesimli
oldugundan, KTS'da goreceli olarak daha az etkilendigi kabul edilir (17). Hafif ve orta
dereceli KTS hastalarinda ikinci lumbrikal-interosse6z distal motor latans farki, avug
ici-bilek distal duysal latans fark: ile ayn1 duyarlilikta bulunmustur (9). Bu bulgular,
median sinir motor liflerinin KT deki basidan topografik olarak korundugu fikrinden

uzaklastirir.

Yapilan bu ¢alismalar, hafif derecede KTS olan hastalarda sadece duysal liflerin
etkilendigi goriisiinii degistirmektedir. Uygun inceleme teknikleri ile motor liflerin
tutulumu da gosterilebilmektedir. Biz bu c¢alismada hafif ve orta derecedeki KTS
hastalarinda rutin dis1 incelemeler ile birlikte motor liflerin tutulumunu, bu tutulumun
duysal liflerin tutulumuna oranin1 ve elektrofizyolojik duyarliligin1 arastirmay:

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

Ik olarak 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan tanimlanan KTS, median
sinirin el bilegi diizeyinde tuzaklanmasi ile ortaya ¢ikan semptomlar: tariflemek igin
kullanilir (1, 18). Tiim tuzak noropatileri iginde en sik goriilenidir (3). Hastalarin ¢ogu
idiyopatik olarak kabul edilir (1). KTS’nin klasik semptomu, median sinir innervasyon
alaninda uyusmadir ve bu yakinmanin geceleri artmasi oldukga karakteristiktir (1, 7).
Etiyolojisinde bilinen en 6nemli faktor karpal tiineldeki basing artisidir (1, 7). Klinik ve

elektrofizyolojik bulgularin kombinasyonu tanida altin standarttir (19).

2.1.1. Anatomi
KTS’nin, servikal kok basilari, brakiyal pleksus lezyonlar: ve diger median sinir
noropatileri ile ayiric1 tanisini yapabilmek i¢in, bu sinirin ve iligkili yapilarin

anatomisini iyi bilmek gerekir (20, 21).

2.1.1.1. Median Sinir ve Karpal Tiinel Anatomisi

Brakial pleksusun C6-C7 liflerinden lateral kord, C8-T1 liflerinden ise medial
kord olusur (20, 21). Median sinir, bu iki kordun birlesmesi ile meydana gelir (Sekil
2.1).

Trunkus Divizyonlar Kordlar Dallar

Dorsal
skapular

) Supraskapular

Lateral pektoral

Muskilokutanoz
Aksiller

torasik adial

Median
Medial
pektoral
Medial

brakial

kutandz  pedial

antebrakial
kutandz

Sekil 2.1.Brakial pleksusun anatomisi (21*)

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmstr.



Median sinir, Onkola girdiginde, pronator teres kasinin iki basi arasindan
gectikten sonra kas dallarin1 vermeye baslar (21, 22). Bu seviyenin proksimalinde kas
dal1 yoktur. Median sinir, 6n kolda fleksor karpi radialis (FCR), palmaris longus (PL),
pronator teres ve fleksor digitorum superfisyalis kaslarini innerve eden rami musculares
dalini, fleksor pollisis longus, fleksor digitorum profundusun medial basi ve pronator
kuadratus kaslarini innerve eden anterior interosseus siniri ve palmar kutanoz duysal
dalim verir (Sekil 2.2) (21, 22, 23). Bu dal antebrakial fasyay1 delerek cilt altina ulasir

ve tenar bolge derisine dagilan medial ve lateral dallarina ayrilir (1, 21, 23).

Lateral kord

Medial kord

Median sinir

Pronator teres i radiali
ronator Fleksor karpi radialis

Fleksor digitorum sublimis: Palmaris longus

Fleksor pollisis longu:

Fleksor digitorum profundus: ] i
Anterior interosseus sinir
Pronator kuadratus

Abduktor pollisis brevis

Sekil 2.2.Median sinirin anatomisi (21*)

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmstir.

Median sinir, KT yoluyla bilege girer (21). Tiinelin i¢cinden median sinirle
beraber, dort tane fleksor digitorum profundus, dort tane fleksor digitorum stiperfisyalis
ve bir tane fleksor pollisis longus tendonu olmak iizere dokuz tane tendon geger (21,
24). KT’in simurlar el bileginde, proksimal fleksiyon c¢izgisi ile {i¢iincli metarkarpin
kaidesi arasindadir (1). On yiiziinii, ulnar yanda hamatumun ¢engeli ve pisiform, radial
yanda ise skafoid ve trapezium arasinda uzanan fleksor retinakulum olusturur (Sekil
2.3). Arka ve yan yiizleri ise, el bilegi kemikleri ve bunlar1 ¢evreleyen eklem kapsiilii

tarafindan olusturulur (1). Tiinelin proksimal ve distal uglar1 aciktir, ancak bu agikliga



karsin tlinelin iginde belli bir basing diizeyi saglanir. El bilegi notral pozisyonda iken
basing en diisiik diizeydedir (1, 25).

Tendonlar

Transvers karpal
(FDS, FDP, FPL)

ligament

Ulnar sinir Median sinir

Tendon (FKU)

Tendon (FKR)

Sekil 2.3.Karpal tiinelin anatomisi (21*)

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmistir.

Median sinir, fleksor retinakulumun altindan gegip avug i¢ine ulasinca, motor ve
duysal dallarina ayrilir (21, 22). Motor dal avug i¢inde ilerleyerek, birinci ve ikinci
lumbrikallere dal verir (21). Sinirin lateralinden ayrilan kisa bir dal olan rekiirren tenar
motor dali, abduktor pollisis brevis (APB), oponens pollisis ve fleksor pollisis brevisin
yiizeyel basimi innerve eder (1, 21, 22). Duysal dali ise, bagsparmagin mediali, ikinci
parmak, ticilincii parmak ve dordiincii parmaginin lateral yiiziine lifler verir (Sekil 2.4)
(1, 21). Terminal dallan ise, ilk ii¢ buguk parmaga dagilarak, bu parmaklarin palmar

taraftaki derisine ve dorsal yiiziindeki tirnak yataklarina dallar verir (20, 22, 23).

Sekil 2.4.Median sinirin duysal dagilimi, [1] palmar digital duysal dallarin ve [2] palmar
kutanoz duysal dallarin innervasyon alam (21%).

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmustir.



2.1.2. Etyopatogenez

2.1.2.1. Tuzak noropatilerinde etyopatogenez

Kompresyon néropatisi, bir sinirin anatomik olarak yatkinlik bulunan bdlgede
bastya ugramast sonucu gelisir ve fokal noropatilerin travmatik olmayan en sik
sebebidir (26, 27). Akut veya kronik olabilir. Akut kompresyon néropatisi, sinire uzun
stireli kompresyon basist ile olusan ve akut semptom veren bir tablodur (26, 27).
Buradaki asil patofizyoloji genis ¢apli lifleri tutan fokal demiyelinizasyon olmakla
beraber, ilerlemis olgularda Waller degenerasyonu da goriilebilir (26, 27). Cumartesi
gecesi paralizisi, turnike paralizisi ve peroneal sinir paralizisi bu grubun 6rnekleridir
(26, 27). Tuzak noropatileri ise kronik kompresyon néropatileridir (26, 27). Periferik
sinirin seyri boyunca bir segmentinde, anatomik yapilardan ve patolojik olusumlardan
dolay1 basiya bagli hasar gelismesi sonucu meydana gelir (28). Baz1 kisilerde, sinirin
gectigi tiinelde konjenital darlik veya siniri Orten retinakulumda kalinlagsma gibi
sebeplerden dolay1 tuzak noropatilere yatkinlik olabilir (28). Erken dénemde paranodal
demiyelinizasyon goriiliirken, olgular ilerledik¢e tam segmental demiyelinizasyon ve
tam dejenerasyon goriiliir, tuzaklanma bolgesinin distalinde Waller dejenerasyonu
gelisir (26, 27, 28). KTS, kubital tiinel sendromu, tarsal tlinel sendromu, tuzak
noropatileri grubuna girer (26, 27).

KTS en sik goriilen tuzak noropatidir (3). Bunu dirsekte ulnar noropati takip
eder (27, 29). Dirsekte ulnar noropatinin en sik sebebi, sinirin ulnar olukta veya daha
distaldeki kubital tiinelde kronik kompresyonu veya gerilmesidir (29). Ust ekstremitenin
ticiincii sik ndropatisi olan radial ndropatilerde ise gercek tuzaklanma nadirdir, daha ¢ok
sinirin akut veya subakut basis1 meydana gelir (30). Ust ekstremitede supraskapular
sinir tuzaklanmas1 da ¢ok sik olmayarak goriilebilir (27, 28, 29). Tuzak noropatileri, alt
ekstremitede daha az orandadir (31). Alt ekstremitenin en sik tuzak noropatileri, lateral
femoral kutanéz sinirin tuzaklanmasi sonucu gelisen meraljia parestetika sendromu,
siyatik sinirin tuzaklanmasi ile olusan piriformis sendromu ve tibial sinirin tuzaklanmasi

sonucu gelisen tarsal tiinel sendromudur (28, 31).

2.1.2.2. Karpal Tiinel Sendromu’nda Etyopatogenez
Kanal iginde basici arttiracak her tiirlii sebep, KTS’nin etiyolojisinde rol
oynayabilir (1, 7). Semptomlarin, KT dekompresyon cerrahisi sonrasinda hizlica

diizelmesi, bu durumun kronik kompresyon noéropatisinin iskemik komponenti



oldugunu disiindiirmektedir (11, 32). Kompresyonun erken déneminde, vendz akimin
bloke edilmesine bagli sinirde hiperemi ve 6dem gelisir. Bunun KTS patogenezinde
onemli olabilecegi diisliniilmektedir (11). Dis basinca bagli olarak vendz akimin
engellenmesi nedeniyle kan géllenecek ve tuzaklanma bolgesindeki basing artacak, bu
da vaza nervorumdaki akisi bozarak iskemiyle sonuglanacaktir (11, 33). Kompresyon
noropatisindeki iskemik hasarlanmanin {i¢ evresi oldugu oOne siriilmiistiir; bunlar,
intrafiinikuler basincin artmasi, kapiller yikima baglh kacak ile 6dem ve de arteryel
akimin tikanmasidir (11, 33).

Artmis kanal i¢i basinct ile klinik KTS arasinda iyi belirlenmis bir iliski vardir
(1, 7). Bu durum tiineli disardan ya da igerden daraltabilen genis bir yelpazeyi kapsar
(Tablo 1). Ancak hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda belirgin bir etyolojik faktor
bulunamaz (1, 7). Tinel iginde fleksor tenosinovyumda enflamatuvar olmayan selim
fibroz dokunun arttigi ve basinci yiikselttigi distinilmektedir (1, 7). Kadavra
calismalarinda, KT de sinovyal kalinlasmanin oldugu ve bunun tendonlarin fleksor
retinakulumun fulkrumu tizerinden kaydiklar1 kanalin giris ve ¢ikis bolgelerinde en
kalin oldugu gosterilmistir (11, 34).

1983 yilinda Johnson ve arkadaglar tarafindan el bilegi oranin (anteroposterior
Olclimiin, mediolateral dlglime orani) 0,7’nin iizerinde olmasinin, iiglincii parmaktan
Olciilen median sinirin tepe latansini uzattiginin gosterilmesinin ardindan, bu hasta
grubunda el ve el bilegi Olciimlerini kapsayan c¢ok sayida antropometrik calisma
yapilmustir (35). El boyu dl¢limleri daha genis ve daha kisa olan hastalarda, KT in kare
sekline daha yakin, yani daha derin ve daha dar oldugu ve bu durumun kanal i¢i basing
artisina yatkinlik sagladigi gosterilmistir (36). Yapilan ¢alismalarda, kadin cinsiyet, yas,
obezite, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), el bilegi seklinin karemsi olmasi, artmis el
hacmi, kisa el boyu, kisa parmak boyu KTS i¢in risk faktorleri olarak gosterilmistir
(36-38).

El ve el bileginin tekrarlayan hareketlerinin KTS’ye sebep olabilecegi
diisiiniilmistiir (3). Yapilan bir ¢alismada, saglikli ofis ¢alisanlarinda, ii¢ saat daktilo ile
yazi yazma sonrasinda, manyetik rezonans goriintiileme ile median sinirin kalinliginin
arttig1 gosterilmistir (39). Ancak yapilan diger bazi1 calismalarda, elin yogun kullanimi
ile KT’deki fibroz tenosinovyal kalinlasma arasinda iliski saptanamamistir ve bu

konuda bireysel faktorlerin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (1, 40).



Tablo 2.1 Karpal tiinel sendromu’nda etiyolojik faktorler (21%)

Idiopatik bozukluklar** Tekrarlayic stres, mesleksel
Endokrin bozukluklar  Hipotiroidizm, akromegali, diyabet
Bag dokusu hastaliklarn Romatoid artrit

Tiimorler Ganglion, lipom, schwannom, nérofibrom, hemanjiom

Konjenital bozukluklar Kalic1 (_p_ersmtan) _medlan arter, lfonj_el_ntal kug:ulf k_arpal tiinel, kas
anomalisi (palmaris longus, fleksor digitorum sublimis)
Infeksiyon / . . . . . .. .
. Sarkoidoz, histoplasmozis, septik artrit, lyme, tiiberkiiloz
inflamatuvar

Travma Kiriklar (6zellikle Colles kirigi), kanama (antikoagiilasyon dahil)

Spastite (kalict bilek fleksiyonu), hemodiyaliz, amiloidoz
Diger (ailesel ve edinsel), hamilelik, viicutta 6dem veya toplam viicut
stvisini arttiran durumlar

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmistir.
**[diopatik bozukluklar grubunda yer alan KTS hastalarinda, tekrarlayici el bilek hareketlerinin etyolojideki rolii

bilinmektedir.

2.1.3. Epidemiyoloji

KTS’nin insidanst senede 100.000 kiside 276 yeni vaka olup, tim tuzak
noropatilerin yaklasik %90°1n1 olusturmaktadir (2, 3, 4, 41) Erkeklerde bimodal dagilim
vardir, 50-59 ve 70-79 yaglar1 arasinda tepe yapar. Kadinlarda goriilmesi ise yasla
beraber artar, 50-59 yaglar1 arasinda en sik goriiliir ve daha ileri yaslarda siklig1 azalir
(41). Ancak her iki cinsiyette de tiim yas gruplarinda goriilebilir. Kadin cinsiyet KTS
gelismesi i¢in bagimsiz risk faktoriidiir ve kadinlarda belirgin olarak daha yiiksek
oranlarda saptanir (36, 37). Ikiz kadim hastalarla yapilan bir ¢alismada, en énemli risk

faktoriiniin genetik oldugu gosterilmistir (42).

KTS ¢ogunlukla iki yanhdir ve idiyopatiktir (1, 5, 6). Padua ve arkadaslari, iki
yanlt KTS gelisme oranin1 %87 olarak bildirmislerdir (6). Yapilan bir baska calismada
ise norofizyolojik degerlendirme ile asemptomatik elde de %66 oraninda median sinirde
iletim bozuklugu oldugu gosterilmistir (5). Semptom siiresi ile iki yanli KTS geligsmesi

arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (5, 6). Bagatur ve arkadaslar1 KTS nedeniyle



opere edilen hastalarin takiplerinde, karst elde %73 oraninda KTS gelistigini
gostermislerdir (5).

Atroshi ve arkadaglarinin 2466 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada, KTS tanisi
Klinik olarak erkeklerin %2,8’inde, kadinlarin %4,6’sinda, elektrofizyolojik olarak
erkeklerin %4,3’linde, kadmnlarin %5,2’sinde, klinik ve elektrofizyolojik olarak ise

erkeklerin %2,1’inde, kadinlarin %3’tinde dogrulanmis olarak saptanmistir (4).

2.1.4. Klinik Bulgular

Duysal yakinmalar en sik median sinir innervasyon alaninda goriiliir, ancak tiim
elde goriilmesi de nadir degildir (21). Dikkatli bir sorgulama ile siklikla besinci
parmagin etkilenmedigi 6grenilir (21). Semptomlarin bagparmak, isaret parmagi ve orta
parmaklarin hicbirinde olmamasi klinik olarak KTS tamisindan uzaklastirir (43).
Bununla beraber, %36,5 elde bilegin proksimaline yayilan parestezi veya agri oldugu
bildirilmistir (8). Semptomlar bilegin fleksiyon veya ekstansiyon postiiriinde sabit
tutulmast ile veya el ve bilegin tekrarlayan hareketleri ile tetiklenir (1, 3). Geceleri
yakinmalarin artmasi olduk¢a karakteristiktir (7). Agri ve uyusma hastalar1 uykudan
uyandirir. Hastalar rahatlamak amaci ile elini sallar ya da ovustururular (3). Buna
sallama fenomeni (flick sign) adi verilir. Sallama fenomeninin duyarliligi %93,

ozgilligl %96 olarak bulunmustur (44).

Hastalarin siibjektif yakinmalarmin degerlendirildigi Boston KTS Anketi
(BKTSA) ile elektrofizyolojik olarak KTS saptanan ve saptanmayan olgularin sonuglari
arasinda anlamli fark oldugu goriilmistiir (45). Yine benzer sekilde semptomlarin
agirligi ile elektrofizyolojik bozukluklar arasinda anlaml iligki saptanmistir (46). Erken
donemde sadece duysal lifler etkilenirken, ileri evrelerde motor lifler de tutulur (3, 21).
Tenar atrofi ve median sinirin motor dalinin innerve ettigi APB ve oponens pollisis

brevis kaslarinda giigsiizliik gelisir. (1, 21).

2.1.5. Tanm Yontemleri

KTS tanisi, eldeki median sinir innervasyon alanina uyan bolgelerde goriilen
uyusma, karincalanma ve/veya yanma gibi bulgularla konulan klinik bir tani olmakla
beraber bazi yazarlar, klinik ve elektrofizyolojik bulgularin kombinasyonunu tanida
altin standart olarak belirtmislerdir (1, 11, 19). Ancak klinik olarak kesin KTS tanisi

alan hastalarin %25’inde sinir iletim g¢alismalar1 normal bulunmustur (47). KTS
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prevelansini saptamak ic¢in yapilan bir bagka calismada da, el semptomlar1 ve sistemik
hastalig1 olmayan kontrol grubu olgularinin %18,4’inde median sinir bilek segmentinde
KTS ile uyumlu iletim kusuru saptanmistir (4). Klinik semptom ve bulgular1 olmayip,
sinir iletim calismalarinda bilekte median sinir yavaslamasi olan olgularda, KTS
tanisindan ziyade mevcut asemptomatik polindropati zemininde olagan tuzaklanma
bolgelerinde rastlantisal iletim yavaslamasi gibi sebeplerin disiiniilmesi gerektigi

onerilmektedir (21).

KTS tanisinda, oOykii, fizik muayene ve elektrofizyolojik yoOntemler
kullanilmakla beraber, son zamanlarda se¢ilmis olgularda goriintiileme yontemleri de

kullanilmaya baslanmuistir.

2.1.5.1. Anamnez

Hastanin yasi, cinsiyeti, belirtilerin siiresi, aktivite ve meslek ile olan iliskisi,
altta yatan endokrin hastalik, bag dokusu hastaligi veya sistemik hastalik varligi,
gebelik, obezite, menopoz durumu ve el bilegi diizeyinde kirik sekeli sorgulanir (1, 3,
11). Agr1 ve duysal yakinmalarin, klasik olarak median sinir innervasyon alaninda
olmasi beklenirse de, tiim el veya kolda olmasi nadir degildir (1, 8, 24). Sikayetler;
ellerin kullanilmasi, el ve bilegin tekrarlayic1 hareketi veya siirekli sabit pozisyonu gibi
durumlarda artarken, elleri sallamak, ovusturmak veya postiir degisikligi ile azalir (1, 3,

11, 24). Gece yakinmalarin kétiilesmesi tipiktir (7).

2.1.5.2. Muayene
2.1.5.2.1. Duyu muayenesi

Sinir basisinin derecesine ve diger etkenlere bagli olarak, standart duyu
muayenesi %20-50 oraninda normal bulunabilir (48). En belirgin duysal bozukluklar
ikinci ve tiglincii parmaklarin 6n yiiziinde goriiliir. En sik ve en erken bulgu igiincii
parmakta hipoestezidir (48). Dordiincli parmagin medial yaris1 ve besinci parmagin
duyu muayenesinin normal olmasi beklenir (21, 48). Tenar bdlge innervasyonunu
saglayan palmar kutan6z duysal dal, KT e girmeden ayrildigindan, bu bdlgenin duyu

muayenesi normal bulunur (21, 48).
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2.1.5.2.2. Motor muayene

Hafif KTS’de motor muayene normal bulunur. Orta ve ileri KTS olgularinda,

tenar kaslarda atrofi, bagparmagin abdiiksiyon ve oppoziyon kuvvetinde azalma saptanir

(1, 21).

2.1.5.2.3. Provokatif Testler

Hastaligin baslangicinda objektif bulgular elde edilmeyebilir, sikayetleri ortaya

cikarmak i¢in provokatif testlerden yararlanilir (24).

Tinel bulgusu: Distal el bilek ¢izgisi iizerinde, bilegin ortasina perkiisyon
yapilmasi ile ortaya g¢ikarilir (Sekil 2.5) (3, 20, 48). Eger anormalse median sinirin
innerve ettigi alana yayilan paresteziler ortaya ¢ikar (21). Ancak kuvvetli bir darbe ile
saglikl bireylerde de goriiliir (48). Bu testin duyarlilig1 %23-67, 6zgiilliigi ise %55-100
gibi genis bir aralikta bulunmustur (3).

Sekil 2.5. Tinel bulgusu (21%)

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmistir.

Phalen Testi (El bilegi fleksiyon testi): 30-60 saniye siire ile bilek tam
fleksiyon postiiriinde tutulur (Sekil 2.6) (20, 48). Bu postiirle sinir transvers karpal
ligament ve fleksor tendonlar arasinda sikisarak, median sinir yayilim alaninda
semptomlar1 ortaya ¢ikarir (3, 48). 60 saniyeden Once median sinir duyu alaninda
parestezi ve agr1 ortaya cikmasi pozitif olarak kabul edilir (3). Gelberman ve
arkadaglarinin 15 KTS tanili hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, el bileginin basinci notral
pozisyonda 32 mmHg iken, tam fleksiyon postirinde 94mmHg’a yiikseldigi
goriilmiistiir (49). Bu testin duyarliligi %10-91, 6zgiilliigii ise %33-100 arasinda olarak
gosterilmistir (3). Phalen manevrasiyla siklikla dirsek fleksiyonu da yapildig: igin,

bazen ulnar noropatili hastalarda da ulnar paresteziler olugabilir (21).
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Sekil 2.6. Phalen testi (21*)

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmistir.

Ters Phalen testi (El bilegi ekstansiyon testi): El bilegi 30-60 saniye siire ile
tam ekstansiyon postiiriinde tutulur (Sekil 2.7) (48). Median sinir duyu alaninda
yakinmalarin ortaya ¢ikmasi ile pozitif kabul edilir (21). Mekanizmasi, phalen testi ile
benzer sekilde kanal i¢i basincin arttiritlmasina dayanir. KTS tanili hastalarda el bilegi

basinci noétral pozisyonda iken 32 mmHg iken, ekstansiyon postiiriinde 110 mmHg’a

yiikseldigi gosterilmistir (49). Duyarliligi %42, o6zgilligi %35 olarak bildirilmistir
(50).

Sekil 2.7. Ters Phalen testi (21*)

*21 nolu kaynaktan Nobel Tip Kitabevleri’nin izniyle alinmistir.

Durkan Testi (Karpal kompresyon testi) : Muayene eden kisinin iki
bagparmag1 ile birlikte, transvers karpal ligaman iizerine 30 saniye basing
uygulanmasina dayanir. Bu provakasyon sonucunda median sinir alaninda duysal
semptomlarin olugmasi, pozitif olarak kabul edilir (20, 48). Durkan testinin duyarlilik

orani %64, 6zgiilliik oran1 ise %83 olarak bulunmustur (51).

2.1.5.3. Elektrofizyolojik Degerlendirme
Amerikan Elektrodiagnostik Tip Dernegi (AAEM), KTS tanisinda EMG

kullanimin1 gegerli ve tekrarlanabilir laboratuvar c¢alismasi olarak tanimlamis ve
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KTS’nun klinik tanisini1 %85 duyarlilik, %95 6zgiilliikkle dogruladigini belirtmistir (52).
Yapilan bir ¢ok ¢alismada da, KTS nin klinik evreleri arttik¢a, elektrofizyolojik agirlik
derecesinin de arttig1 gosterilmistir (45, 46). Ancak yas, cinsiyet, obezite, parmak ¢api,
eslik eden sistemik hastalik Oykiisii, avug igi 1sis1 gibi bir ¢ok faktor sinir iletim
incelemelerini etkileyebileceginden, hastalarin mutlaka klinik oykileri ile beraber

degerlendirilmesi gerektigi onerilmistir (1, 11).

KTS’nun temel patofizyolojisi paranodal demiyelinizasyondur (21, 53).
Dolayisiyla rutin median sinir ileti ¢aligmalarinda, hem motor, hem duysal liflerde
latanslarin uzamasi goriiliirken, ileri evre olgularda aksonal kayip tabloya hakim olur
ve bu durumda bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duysal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) amplitiidleri de azalmig olarak bulunur (21, 53).

KTS tanisi i¢in rutin sinir iletim ¢aligmalar1 olarak, median duysal ve motor sinir
iletim incelemelerinin yapilmasi onerilir. Eger sonuglar normal veya siipheliyse, median
siniri ulnar veya radial sinirle karsilagtirma calismalari ve segmental sinir iletim

incelemeleri ile devam edilmelidir (21, 53, 54).

AAEM’nin raporuna gore KTS siiphesi olan hastalara asagidaki

elektrodiagnostik ¢aligmalarin yapilmasi onerilir (52).

1-Standart: El bilegi diizeyinde 13-14 cm’lik mesafeden median duysal sinir
iletim O6l¢limiiniin yapilmasi, eger sonu¢ anormalse median duysal sinir iletim ¢aligmasi
sonucunun semptomatik ekstremitedeki diger komsu duysal sinirlerin sinir iletim

caligmasi sonuglari ile karsilastirilmasi (52).

2- Standart: Eger baslangigta el bilegi diizeyinden yapilan median duysal sinir
iletim c¢alismasinin iletim mesafesi 8 cm’den uzunsa ve sonu¢ normalse, asagidaki ek

6lgtimlerden biri onerilir (52).

a. El bilegi diizeyinde kisa iletim mesafesinden (7-8 cm) Olglilen median
duysal veya karma sinir iletiminin, el bilegi diizeyinde ayni kisa iletim
mesafesinden (7-8 c¢cm) Olgiilen ulnar duysal sinir iletim calismasi ile

kiyaslanmas.

b. El bilegi diizeyinde median duysal sinir iletim c¢aligmasinin, ayni
ekstremitede el bilegi diizeyinde radial veya ulnar duysal sinir iletim

caligmasi ile karsilagtirilmasi.
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c. KT’deki median duysal veya karma sinir iletimlerinin, ayn1 ekstremitedeki
proksimal (6nkol) veya distal (parmak) median sinir segmentlerindeki

duysal veya karma sinir iletimleriyle karsilastirilmasi.

3- Klavuz: Tenar kaslardan kayit yaparak median sinir motor iletim ¢alismasinin
yapilmasi ve semptomatik ekstremitede bir baska sinirden motor iletim c¢alismasi

yapilarak distal latans 6l¢iimiiniin alinmasi (52).
4- Istege bagli: Tamamlayic sinir iletim ¢alismalar1 (52),
e median lumbrikal ve ulnar interossei DML’lerinin karsilastirilmasi,
e median motor terminal latans indeksi,
e avug ici-bilek median motor sinir iletimi,

e median motor sinir bilek-avu¢ i¢i BKAP orani ile iletim blogunun

saptanmasi,

e median duysal sinir bilek-avu¢ igi DSAP orami ile iletim blogunun

saptanmasi,
e KT diizeyinde kisa segment (1 cm) inkremental median duysal sinir iletimi

5-Istege bagli: Semptomatik ekstremitedeki median sinir innervasyonlu bir tenar
kas da dahil olmak tizere, C5-T1 spinal kokleri tarafindan innerve edilen bir grup 6rnek

kasin igne EMG’si oOnerilir (52).

Genel olarak KTS'da median sinirin duysal incelemelerinin, motor incelemelere
gore daha duyarli oldugu kabul edilir (10, 11, 21). Motor sinir iletimlerinin daha az
duyarli olmasinin, motor liflerin duysal liflere gére daha korunmus olmasindan veya
elektrofizyolojik incelemelerin yetersizliginden kaynaklandig:i diisiiniilmektedir (10).
Repaci ve arkadaglarinin tipik KTS bulgular1 olan 2727 el ile yaptiklar1 ¢calismada, %1,2
oraninda elde duysal sinir iletimleri normal iken median sinir DML’1 uzun bulunmustur
(12). Chang ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka ¢alismada, klinik olarak KTS siiphesi
olan ancak duysal ve motor distal sinir latanslart normal bulunan 20 hasta transkarpal
iletim teknikleri ile incelenmis ve %40’1nda bilek-avug i¢i motor sinir iletimi, %25’ inde
ise bilek-avug i¢i duysal sinir iletimi anormal bulunmustur (13). Bu bulgular, genel

gorlis olan motor dallarin, duysal dallara gore daha az tutuldugunun tersinedir.
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2.1.5.4. Radyolojik Tam Yontemleri
2.1.5.4.1. Diiz grafi

Karpal tiinelin yumusak doku kisminmi gdsteremedigi i¢in tanida rolii kisitlidir.
Kemige baghh stenoz, kirik, yumusak doku kalsifikasyonlarin1 gostermek igin
kullanilabilir. Travma Oykiisii veya el bilek hareketlerinde kisitlilik olmadig: siirece

endike degildir (57).

2.1.5.4.2. Bilgisayarh tomografi

Karpal tlinelin kemik yapisini degerlendirmemizi saglar (57). Kemik yapilarda
stenoz, yumusak doku kalsifikasyonlari ve muayene ile belirlenemeyen, kanal igi

anormal kemik yapilarin gosterilmesi i¢in kullanilir (24, 55, 58).

2.1.5.4.3. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG):

Manyetik rezonans goriintiileme, KT in goriintiilenmesi i¢in en yararli tetkiktir.
Tiinel igindeki anatomiyi ve tuzaklanma yerini tanimlar (59, 60). KT in proksimalinde
median sinirde sisme, tiinel i¢inde sinirin yassilagmasi, fleksor retinakulumun kavsinin
artmasi, median sinirde artmis sinyal intensitesi gibi bulgular1 gosterir (59). Tiinel
icinde yer kaplayan lezyonlarin tanimlanmasinda kullanilir (59, 60). Median sinirde
artmis sinyal intensitesi i¢cin MRG’nin duyarliligi %91, 06zgiilligi ise %38 olmak

izere diisiik olarak bulunmustur (61).

MRG, pahali ve ulagilmasi gii¢ oldugundan, klinik bulgular ve elektrofizyolojik
incelemelerin celigkili ya da yetersiz oldugu durumlarda, beklenmedik derecede agir

olgularda ve altta yatan kanal i¢i yer kaplayan lezyon siiphesi olan durumlarda kullanilir
(1, 60).

2.1.5.4.4. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, KT’ nin ve sinir c¢apinin dogru olglimlerini saglar (7, 62).
KTS’nin elektrofizyolojik agirligi ile, USG ile o6l¢iillen median sinir kesitsel alani
arasinda baglanti bulunmustur (62). Agrisiz, hizlh ve ucuz bir tetkiktir (62).
Tuzaklanma bolgesinin Oncesinde sinir genislemesini gosterir (63). Bunun yaninda,
tinel icinde yer kaplayan kitle, anatomik varyasyonlar, tenosinovit, romatolojik
hastaliklar, amiloidoz birikimi, cerrahi, kortikosteroid kullanimina bagli degisiklikler

gibi sebeplerle olusan degisikliklerin de degerlendirilmesini saglar (64).
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KTS tanisinda USG’nin duyarliligi, %83-94, 06zgiilliigi ise %65-73 olarak
bulunmus, bu sonucun elektrofizyolojik yontemlerle esdeger oldugu ve KTS tanisinda

ilk tetkik olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (63).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
04.04.2017 tarihinde, A-18 karar no ile onaylanmistir. Calisma Oncesinde tim
olgulardan aydmlatilmis onam alinmig (Form-1) ve istedikleri zaman c¢alismadan

ayrilabilecekleri konusunda bilgilendirilmislerdir.

3.1. Hasta Se¢cimi

3.1.1. Hasta grubu

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Klinik Norofizyoloji Bilim
Dali Elektromiyografi Laboratuvari’na Nisan 2017 - Subat 2018 tarihleri arasinda
idiyopatik KTS 6n tanis1 ile bagvuran ve yas araligi 20 ile 65 arasinda olan 100 hasta
prospektif olarak degerlendirilip, ¢aligmaya dahil edilmistir. Tiim hastalarin her iki eli

degerlendirilmeye alinmistir.

3.1.2. Kontrol Grubu
Kontrol grubu olarak, periferik sinir sistemini etkileyebilen bir hastaligi
olmayan, hasta grubu ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis 50 saglikli goniillii

katilimci secilmis ve bu olgularin her iki eli degerlendirilmeye alinmistir.

3.2. Klinik Degerlendirme
Hastalara klinik olarak KTS tanisi, elektrofizyolojik incelemeden bagimsiz

olarak asagidaki semptomlardan birinin pozitif olmasi ile konulmustur:

(1) agrinin eslik ettigi veya etmedigi, median sinir innervasyon alaninda

uyusukluk, karincalanma,

(2) semptomlarin tekrarlayici el aktivitesi veya kotii pozisyonlama ile ortaya

¢ikmasi ve dinlenme, sallama ve ovusturma ile azalmasi,

(3) bu semptomlarin geceleri uyanmaya veya uyku bozukluguna yol agmasi
(65).

APB kasinda atrofi varlig1 veya kas giicliniin 4/5’in altinda olmas1 (agir KTS
olgularin1 dislamak amaci ile), elektrofizyolojik incelemeyi etkileyebilecek norolojik

veya sistemik hastaligin varligi, hastanin daha 6nce KTS nedeniyle operasyon gecirmis
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olmasi, el ve oOnkol bolgesinde travma Oykiisii ve gebelik calismanin dislama

kriterleridir.

Tim katilimcilarin yaslari, cinsiyetleri, meslekleri ve hobileri sorgulanmistir.
Hastalarin semptomlarinin siiresi, lokalizasyonu, siddeti ve karakteristik Ozellikleri
ogrenilmis ve ayrintili ndrolojik muayene yapilmistir.  Median sinir innervasyon
alaninda hipoestezi, el bagparmak abduksiyonu veya oppozisyonunda giigsiizliik ve
tenar atrofi varligi degerlendirilmistir. Tinel bulgusu, Phalen testi ve ters Phalen testleri
uygulanmis, sonuglarin pozitif bulunmasi destekleyici kriterler olarak yer almistir

(Form-2).

Tiim katilimeilarin boy ve kilo dlgiimleri 6grenilerek, VKi’leri kg/m? cinsinden
hesaplanmis; mezura yardimai ile el boyu ve el genisligi, siirmeli kumpas yardimi ile de
el bileginin ¢ap1 Slciilmiistiir. El boyu; el ve dnkol supinasyonda iken distal el bilek
cizgisinin orta hattindan 3. parmak ucuna kadar olan uzunluk 6lgiilerek hesaplanmistir.
El genisligi, radial taraftaki 2. metakarpofalengeal eklem ve ulnar taraftaki 5.
metakarpofalengeal eklem arasindaki mesafe dlciilerek hesaplanmistir (66). El bileginin
capi, distal el bilegi cizgisinden anteroposterior ¢ap (derinlik) ve mediolateral cap
(genislik) olarak ol¢iilmiistir (67). El bilegi derinliginin, genisligine bdliinmesi ile el
bilegi oran1 (Johnson indeksi) hesaplanmis, elde edilen sonucun 0,70 ve iizerinde olmasi
kare el bilegi lehine yorumlanmistir (35). El 6l¢iimleri milimetre (mm) cinsinden

verilmistir.

El baskinligini belirlemek i¢in Edinburgh el tercihi envanteri’nin kisa formu
uygulanmistir (Form-3) (68). Bu formda hastalara yaz1 yazma, tas veya esya firlatma,
dis fircalama ve kasik kullanma sirasinda hangi ellerini kullandig1 sorulmustur.
Cevaplar, ‘her zaman sag’, ‘genellikle sag’, ‘her iki el’, ‘genellikle sol’, ‘her zaman sol’
olarak siniflanmis ve bunlara sirasi ile, +10, +5, 0, -5, -10 puanlar1 verilmis, toplam

skorun negatif olmasi solaklik, pozitif olmasi saglaklik lehine yorumlanmustir (69).

Hastalarin subjektif yakinmalart Boston KTS anketi (BKTSA) kullanilarak
skorlanmigtir (70). Bu anket, 11 soruluk semptom siddet skalas1 (BKTSA-SSS) (form-
4) ve 8 soruluk fonksiyonel durum skalas1 (BKTSA-FDS) (form-5) olmak iizere iki ayri
boliimden olusmaktadir. Bu iki boliimiin toplam ve ortalama degerleri ayr1 ayn
hesaplanmistir. Bu ankette her soru bir ile beg arasindaki puanlardan olusmaktadir. Bir

puan yakinmanin olmadigini, bes puan ise en agir durumu gosterir. Hekimin hastay1
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yonlendirmesini onlemek i¢cin BKTSA hastalara elektrofizyolojik inceleme Oncesi

bekleme salonunda uygulanmustir.

3.3. Elektronérofizyolojik Degerlendirme:

Tiim elektrofizyolojik incelemeler, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim
Dali Klinik Norofizyoloji Bilim Dali Elektromiyografi Laboratuvari’nda ayni
arastirmacit tarafindan Nihon Kohden Neuropack M1 elektrondrofizyolojik 6l¢tim
tinitesi kullanilarak yapilmistir. Degerlendirme sirasinda oda 1s1s1 24 santigrat derecede,

katilimcilarin avug i¢i 1s1s1 ise 32 santigrat derece veya tizerinde tutulmaya calisilmistir.

Elektrofizyolojik siniflama olarak Padua ve arkadaslarinin nérofizyolojik
siniflama sistemi kullanilmis ve bu siniflamaya gore; negatif, minimal, hafif ve orta

derece KTS tanisi alanlar ¢alismaya dahil edilmistir (71).
Padua’nin KTS norofizyolojik siniflama kriterleri:

6-Negatif KTS: Tiim testler (karsilastirmali veya segmental uyarim testleri dahil)

normal

5-Minimal KTS: Standart testlerle normal ancak karsilastirmali veya segmental

uyarim testlerinde bozulma

4-Hafif KTS: Median sinirde parmak- bilek segmentinde yavaslama ve normal
DML

3-Orta KTS: Median sinirde parmak- bilek segmentinde yavaglama ve uzamig
DML

2-Agir KTS: Median DSAP yoklugu (parmak-bilek segmentinde) ve anormal
DML

1-Cok agir KTS: Tenar motor (ve duysal) yanit yoklugu

Sinir iletim ¢alismalar1 her iki iist ve tek alt ekstremiteden yapilmistir. Her iki
iist ekstremitede motor sinir iletim calismasi olarak; median, ulnar ve median-ulnar
ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali ¢alisma; duysal sinir iletim ¢alismasi olarak
ise median, ulnar ve dordiinci parmaktan median-ulnar karsilagtirmali ¢alisma ve
birinci parmaktan median-radial karsilastirmali ¢alisma yapilmistir. Olasi polindropatiyi
dislamak amaciyla da, alt ekstremiteden tek yanli tibial ve sural sinir iletimleri

caligilmistir.
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3.3.1. Ust ekstremite motor sinir iletimi cahsmalar:
Tim c¢alismalarda toprak elektrot el sirtina konulmus ve supramaksimal
perkutan6z stimulasyon teknigi kullanilmistir (21). Elde edilen motor yanita ait distal

latanslar ms, amplitiid mV ve ileti hizi1 m/s cinsinden verilmistir.

3.3.1.1. Median motor sinir iletim ¢calismasi

Median motor sinir i¢in kayit APB kasindan alinmistir (10, 21). Aktif elektrot
kasin gobegine, referans elektrot distal tendonun iizerine yerlestirilmistir (10, 21).
Uyarim avug i¢i, el bilegi ve dirsekten yapilmistir. Avug i¢i uyariminda; katod, isaret
parmagimin tabani hizasinda, anod ise daha distalde olacak sekilde besinci parmagin
tabanina dogru yonlendirilmistir (10, 72). Avug i¢i uyarim, rekiirren median motor siniri
uyarabilmek ve derin ulnar sinirin esik degerinden kagabilmek i¢in yavasca arttirilmistir
(10). Bilek uyarimi; elin palmar yiiziinde FCR ve PL tendonlarinin arasindan, aktif
elektrodun 8 cm proksimalinden yapilmistir (10). Dirsek uyarimi ise antekubital

fossada, brakial arter nabzinin iistiinden yapilmistir (21).

3.3.1.2. Median-ulnar ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmah ¢alisma

Bu yontemde, median sinir innervasyonlu ikinci lumbrikal kas ve ulnar sinir
innervasyonlu interosseoz kas i¢cin aym kayit elektrodu kullanilmistir (21). Aktif
elektrot, avuc¢ icinde ii¢lincii metakarpal kemik iizerinde orta noktanin yaklasik 1cm
lateraline, referans elektrot ise ikinci parmagin proksimal interfalengeal ekleminin
kemik c¢ikintis1 lizerine yerlestirilmistir (9). Median ve ulnar sinirler bilekte, aktif
elektroddan esit mesafede (8 cm) ayr1 ayr1 uyarilmistir. Median sinir uyarimu ile ikinci
lumbrikalden elde edilen BKAP ve ulnar sinir uyarimi ile interossedz kastan elde edilen

BKAP arasindaki distal latans farki degerlendirilmistir (9, 55).
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Sekil 3.1. ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmah ¢calisma, median sinirin uyarm

Sekil 3.2. ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali cahsma, ulnar sinirin uyarim

3.3.1.3. Ulnar motor sinir iletim ¢alismasi
Kayit, abduktor digiti minimi kasindan alimmustir (21). Aktif elektrot kasin

gobegine, referans elektrot distal tendindz bolgeye yerlestirilmistir. Uyarim medial el
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bilegi bolgesinde, fleksor karpi ulnaris komsulugundan aktif elektrodun 8 cm

proksimalinden ve dirsek iistiinde biseps ve triseps kaslar1 arasindan yapilmistir (21).

3.3.2. Ust ekstremite duysal sinir iletimi caligmalar:

Duysal sinir ileti ¢alismalar1 antidromik olarak yiiziik elektrotla kaydedilmistir.
Tiim Ol¢limlerde toprak elektrot el sirtina konulmus ve supramaksimal perkutandz
stimulasyon teknigi kullanilmistir (21). Elde edilen duysal yanita ait distal latanslar ms,

amplitiid uV ve ileti hiz1 m/s cinsinden verilmistir.

3.3.2.1. Median duysal sinir iletim ¢calismasi

Aktif elektrot ikinci parmakta metakarpofalengeal eklem iizerine, referans
elektrot ii¢ santim distaline, distal interfalangeal eklem {izerine yerlestirilmistir (21, 72).
Uyar1 bilekte, FCR ve PL tendonlarmin arasindan aktif elektrodun 14 cm

proksimalinden verilmistir (21, 73).

3.3.2.2. Ulnar duysal sinir iletim ¢alismasi

Aktif elektrot besinci parmakta metakarpofalengeal eklem {izerine, referans
elektrot ii¢ santim distaline, distal interfalangeal eklem {izerine yerlestirilmistir (21, 72).
Uyarim yeri olarak bilek mediali, fleksor karpi ulnaris komsulugu, aktif elektrodun 12

cm proksimali alinmustir.

3.3.2.3. Birinci parmak median-radial karsilastirmah ¢alisma

Aktif elektrot birinci parmak metakarpofalengeal eklem iizerine, referans
elektrot li¢ santim distaline, interfalangeal eklem tizerine yerlestirilip, bilekte FCR ve
PL tendonlarinin arasindan median sinir ve 6nkolda radius kemigi lizerinden radial
sinir uyartlmistir (21, 72). Uyar her iki 6l¢lim i¢in esit uzakliktan, aktif elektrodun 10
cm proksimalinden verilmistir (73). ki duysal sinir 6l¢iimii arasindaki latans farki

hesaplanmuistir.

3.3.2.4. Dordiincii parmak median-ulnar karsilastirmah ¢alisma

Aktif elektrot dordiincii parmakta metakarpofalengeal eklem tizerine, referans
elektrot ii¢ santim distaline, distal interfalengeal eklem iizerine yerlestirilmistir (21, 72).
Median sinir bilegin ortasinda FCR ve PL tendonlarinin arasindan, ulnar sinir bilegin

medialinde fleksor karpi ulnaris tendonu komsulugundan olmak tizere, her ikisi de aktif
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elektrodun 14 cm proksimalinden uyarilmistir (21, 73). Iki duysal sinir 6lgiimii

arasindaki latans farki hesaplanmistir.

3.3.3. Alt ekstremite periferik sinir iletimi cahismalar:

3.3.3.1. Tibial motor sinir iletim calismasi

Tibial sinir, abduktor hallusis brevis kasindan kayitlanip, dokuz cm proksimalde
medial malleolun posteriorundan ve proksimalde popliteal fossadan uyarilmistir (21).
Tibial motor sinir yanitlaria ait distal latanslar ms, amplitid mV ve ileti hiz1 m/s

cinsinden verilmistir.

3.3.3.2. Sural duysal sinir iletim ¢alismasi

Aktif elektrot lateral malleolun posterioruna, referans elektrot {ig-dort cm
distaline yerlestirilmistir. Uyar1 14 cm proksimalden baldirin posterolateralinden
yapilmistir (21). Elde edilen duysal yanita ait distal latanslar ms, amplitiid uV ve ileti

hiz1 m/s cinsinden verilmistir.

3.4. Istatiksel degerlendirme

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanmimlayict istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda, normal
dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Student t Test, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U
testi; niteliksel verilerin karsilastirllmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Continuity
(Yates) Diizeltmesi kullanildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalar tek yonlii varyans analizi,
alt grup karsilastirmalar1 ise Tukey coklu karsilastirma testi ile yapildi. Kesim
noktalarinin belirlenmesinde farkli yontemler kullanildi. Kontrol grubu ol¢iimlerinin
ortalama ve standart sapmalar1 (SD) hesaplanarak, ortalama + 2 SD ve ortalama + 2,5
SD degerleri normal degerleri belirlemede referans degerleri olarak kullanildi.
Degiskenler i¢cin kesim noktasi belirlemede diger bir yontem olarak da ROC egrisi
analizi kullanildi. Amplitiit degerleri i¢in logaritmik transformasyon uygulandi.

Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma, Nisan 2017- Subat 2018 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Noroloji  Anabilim Dali  Klinik Norofizyoloji Bilim Dali  Elektromiyografi
Laboratuvari’na idiyopatik KTS 6n tanist ile bagvuran 100 hasta ve 50 saglikli goniillii

olmak tizere, toplam 150 olgu ile yapilmistir.

4.1. Hasta ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

Hasta ve kontrol grubunun, demografik 6zellikleri, Tablo 4.1°de gosterilmistir.
Hasta ve kontrol grubu olgularinin yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlart birbirlerine
cok benzer bulundu (sirasiyla p=0,829, p=0,459). Hasta ve kontrol grubu olgularinin
boy uzunluklar1 anlamli farklilik gostermezken (p=0,131); kilo ve VKI degerleri
arasinda anlaml farklilik goriildii, hasta olgularin kilo ve VKI degerleri kontrol grubu
olgulardan daha yiiksek bulundu (ikisinde de p=0,001).

Tablo 4.1.Hasta ve kontrol gruplarinin demografik ozellikleri

Hasta Kontrol
p
(n=100) (n=50)
Min-Mak (Medyan) 20-65 (46) 22-66 (43,5)
Yas (y1)
Ort+Ss 44,0£11,9 44,4+12,1 40,829
Erkek 17 (%17,0) 11 (%22,0)
Cinsiyet; n %)
Kadin 83 (%83,0) 39 (%78,0) b0,459
Min-Mak (Medyan) 145-181 (160) 151-192 (163)
Boy (cm)
Ort+Ss 162,2+8,1 164,3+£7,9 80,131
Min-Mak (Medyan) 40-120 (74) 46-103 (64)
Kilo (kg)
Ort+Ss 75,6+16,2 66,7+12,0 40,001**
. Min-Mak (Medyan) 16,0-46,8 (28,4) 17,5-38,1 (24,1)
VKI (kg/m?)
Ort+Ss 28,8+6,0 24.7+4 .4 a0,001**
aStudent t Test bPearson Ki-kare Test **p<0,01
VKI:Viicut kitle indeksi.

Hasta ve kontrol grubu olgularin, el boyu ve anteroposterior el bilegi ¢ap1
Ol¢timleri anlaml farklilik gostermezken (sirastyla p=0,509, p=0,470), el genisligi ve

mediolateral el bilegi capr Olclimleri arasinda anlamli farklhilik goriildii (sirasiyla
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p=0,003, p=0,039); hasta olgularin el genisligi ve mediolateral el bilegi ¢ap1 O6l¢timleri,

kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2.Hasta ve kontrol gruplarinin el ve el bilegi ol¢iimleri

Hasta Kontrol
(n=100) (n=50) P
Min-Mak (Medyan) ~ 159-217 (178,5) 160-212 (177)
El boyu (mm)
Ort=Ss 179,4+11,2 178,2+10,5 40,509
Min-Mak (Medyan) 66-101 (81,5) 56-94 (79)
El genisligi (mm)
Ort+Ss 82,9+5,9 79,8+5,8 40,003**
Min-Mak (Medyan)  33,2-56,4 (42,2) 31,6-57,2 (39,7)
El bilegi cap1-AP
Ort£Ss 42 4+4.2 41,7,+6,5 40,470
Min-Mak (Medyan)  38,5-71,6 (56,3) 37,2-63,9 (53,0)
El bilegi capi-ML
OrtSs 56,3+4,9 54,6+3,9 40,039*
aStudent t Test **p<0,01 *p<0,05

AP : anteroposterior, ML: Mediolateral

Hasta grubunun el bilegi oran1 ortalamasi, kontrol grubundan anlaml diizeyde

yiiksek bulundu (p=0,018). Hasta grupta el bilegi oraninin 0,70 ve iizerinde olma orani
(%381), kontrol grubundan (%66) daha yliksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga
yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmad1 (p=0,063) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3.Hasta ve kontrol gruplarinin el bilegi oranlar

Hasta Kontrol
(n=100) (n=50) P
Min-Mak (Medyan)  0,58-0,88 (0,75) 0,58-0,84 (0,72)
El bilegi oram 40,018*
Ort=Ss 0,75+0,06 0,72+0,06
>0.70; n(%) 81 (%81) 33 (%66)
El bilegi oram >0.70 0,063
<0.70; n(%) 19 (%19) 17 (%34)

aStudent t test

®Continuity (vates) diizeltmesi

* p<0,05
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Olgularin hastalik siireleri 0,3 ile 240 ay arasinda degismekte olup, ortalama
26,84+36,00 aydi. 96 (%96) hastada sag el, 4 (%4) hastada sol el dominant bulundu.
Tim hastalarin her iki eli degerlendirilmeye alindi. 200 elin, 161’inde yakinmalar
mevcuttu. Semptomatik olan 161 el incelendiginde, 27 (%27) hastada sag el
semptomatik, 12 hastada (%12) sol el semptomatik, 61 (%61) hastada ise her iki el
semptomatikti (Tablo 4.4).

Hasta olgularin BKTSA-SSS toplam puanlari 26,4+7,8 (min-max; 12-47);
ortalama puanlar1 2,4+0,7 (min-max; 1,0-4,2), BKTSA-FDS o6l¢iimlerinde ise toplam
puanlart  17,2+6,6 (min-max;8-31) ve ortalama puanlar1 2,1+0,8 (min-max; 1-3,87)
olarak bulundu (Tablo 4.4).

Hasta olgularin 27’sinde (%13,5’inde) elde median sinir innervasyon alani ile
uyumlu objektif duysal bozukluk, 160’1nda (%80,0) elde median sinir innervasyon alani
ile uyumlu olan/olmayan siibjektif duysal bozukluk, 107’sinde (%53,5) sallama
fenomeni, 91’inde (%45,5) nokturnal parestezi saptandi. Provokatif testlerle
bakildiginda, 200 elin 35’inde (%17,5) tinel bulgusu, 95’inde (%47,5) phalen testi ve
78’inde (%39,0) ters phalen testi pozitif bulundu (Tablo 4.4).



Tablo 4.4.Hasta grubuna iliskin 6zelliklerin dagilimi
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Hasta grubu

Hastalik siiresi (ay) Min-Mak (Medyan) 0,3-240 (12)
Ort+Ss 26,8+36,0
El dominansi (n=100) 22% 92 EE/ZZ;S )
Semptomatik el Sag 27
(n=161) Sol 12
Iki yanl 122
BKTSA-SSS total Min-Mak (Medyan) 12-47 (25,5)
Ort+Ss 26,4+7.8
BKTSA-SSS ort. Min-Mak (Medyan) 1,09-4,27 (2,4)
Ort+Ss 2,4+0,7
BKTSA-FDS total Min-Mak (Medyan) 8-31(17,5)
Ort=Ss 17,2+6,6
BKTSA-FDS ort. Min-Mak (Medyan) 1-3,87 (2,2)
OrtSs 2,1+£0,8
Obj. duysal bzk Yok 173 (%86,5)
Var 27 (%13,5)
Subj. duysal bzk Yok 40 (%20,0)
Var 160 (%80,0)
Sallama fenomeni Yok 93 (%46,5)
Var 107 (%53,5)
Nokturnal parestezi Yok 109 (%54,5)
Var 91 (%45,5)
Tinel bulgusu Yok 165 (%82,5)
Var 35 (%17,5)
Phalen testi Yok 105 (%52,5)
Var 95 (%47,5)
Ters phalen testi Yok 122 (%61,0)
Var 78 (%39,0)

BKTSA-SSS: Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi-Semptom Siddet Skalas1
BKTSA-FDS: Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi-Fonksiyonel Durum Skalast
Obj: Objektif, Subj: Subjektif
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4.2. Hasta ve kontrol gruplariin elektrofizyolojik ozellikleri

Hasta ve kontrol grubu olgularinin median motor sinir iletimi Slgiimlerinin
sonuglar1 tablo 4.5’te gosterilmistir. Avug i¢i ve bilek uyarimh olarak 6lclilen median
motor sinir iletiminde, avug i¢i BKAP amplitiidii hari¢ elde edilen tiim yanitlarda hasta

ve kontrol grubu arasinda anlamli diizeyde farklilik bulundu.

Tablo 4.5.Hasta ve kontrol gruplarimin median motor sinir iletimi 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Hasta (n=200) Kontrol (n=100) p
. Min-Mak d
M AI DML (Medyan) 1,08-5,91 (1,7) 1,02-2,31 (1,8) 0,017*
Ort+Ss 1,76+0,58 1,76+0,27
Min-Mak d
M B DML (Medyan) 2,54-9,99 (3,5) 2,49-3,93 (3,3) 0,001**
Ort+Ss 3,95+1,30 3,26+0,34
Min-Mak d
M D PL (Medyan) 4,26-13,65 (6,9)  5,43-8,07 (6,7) 0,001**
Ort+Ss 7,40+1,58 6,71+0,53
. Min-Mak
M Al BKAP (Medyan) 2,2-23,5(10,1) 1,48-22,1 (10,9) 40,428
Ort£Ss 10,44+4,60 10,88+4,24
Min-Mak
M B BKAP (Medyan) 1,6-19 (11,1) 6,09-22,06 (11,6)  20,049*
Ort+Ss 10,89+3,45 11,714£3,26
Min-Mak
M D BKAP (Medyan) 0,88-19,3 (9,9) 5,2-21,6 (10,9) 40,008**
Ort=Ss 9,80+3,48 10,92+3,32
. Min-Mak
M AI-B MCV (Medyan) 12,9-83,3 (54,7)  45,2-77,8 (63,1) 40,001**
Ort=Ss 52,60+15,18 62,01+7,51
Min-Mak
M B-D MCV (Medyan) 19,7-71,7 (53,8)  50,2-68,7 (57,9) 40,001**
Ort=Ss 54,49+6,73 57,95+4,31

aStudent t Test dMann Whitney U Test **p<0,01 *p<0,05

M Al DML: Median motor sinir avug igi distal motor latans1

M B DML: Median motor sinir bilek distal motor latansi

M D PL: Median motor sinir dirsek proksimal latansi

M Al BKAP: Median motor sinir avug igi bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M B BKAP: Median motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M D BKAP: Median motor sinir dirsekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M Ai-B MCV: Median motor sinir avug igi-bilek sinir iletim hiz1

M B-D MCV: Median motor sinir bilek-dirsek sinir iletim hiz1
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Hasta grubunun ikinci parmaktan bakilan median duysal sinir iletisi
sonuclarinda, kontrol grubuna kiyasla anlamli latans, amplitiid ve iletim hiz1 farki

saptand1 (Tablo 4.6).

Tablo 4.6.Hasta ve kontrol gruplarinin median duysal sinir iletimi él¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Hasta (n=200) Kontrol (n=100) p
2P DSLs Min-Mak (Medyan)  2,04-5,91 (2,8) 1,84-2,94 (2,6) 0,001**
Ort+Ss 3,05+0,80 2,53+0,21
2P DSL~ Min-Mak (Medyan)  2,35-6,96 (3,4) 2,29-4,09 (3,2) 0,001**
Ort+Ss 3,63+0,88 3,23+0,37
2P DSAP Min-Mak (Medyan) ~ 1-95 (25,5) 12-91 (46,5) 40,001**
OrtESs 29,28+19,09 47,99+19,70
2P SCV Min-Mak (Medyan)  23,7-68,6 (50) 49,8-76,1 (54,6) 40,001**
Ort+Ss 48,54+10,42 56,01+4,75
aStudent t Test dMann Whitney U Test **p<0,01 *p<0,05

2P DSLeg: Median duysal sinir baslangig distal latansi

2P DSLrt: Median duysal sinir tepe distal latansi

2P DSAP: Median duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii
2P SCV: Median duysal sinir iletim hiz1

Ikinci lumbrikal-interossei kayith median-ulnar karsilastirmali  ¢alisma
Olclimlerinde, birinci parmak kayitli median-radial karsilagtirmali ¢alisma 6l¢iimlerinde
ve dordiincli parmak kayitli median-ulnar karsilastirmali ¢alisma olgtimlerinde, hasta
grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde latans farki saptandi (p=0,001)
(Tablo 4.7).



Tablo 4.7. Hasta ve kontrol gruplarimin karsilastirmali sinir iletimi 6l¢ciimlerinin

degerlendirilmesi
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Hasta (n=200) Kontrol (n=100) p

2L/i LF Min-Mak (Medyan) 0,03-4,98 (0,4) 0,03-0,39 (0,2) 40,001**
OrtSs 0,68+0,83 0,17+0,10

1P LFs Min-Mak (Medyan) 0,01-3,88 (0,3) 0,01-0,42 (0,1) 90,001**
Ort£Ss 0,49+0,58 0,14+0,11

1P LFt Min-Mak (Medyan) 0,01-4,14 (0,3) 0,00-1,59 (0,1) 90,001**
Ort+Ss 0,55+0,68 0,18+0,24

4P LFg Min-Mak (Medyan) 0,05-3,75 (0,4) 0,02-0,35 (0,2) 90,001**
Ort+Ss 0, 650,71 0,19+0,10

4P LFt Min-Mak (Medyan) 0,00-4,85 (0,3) 0,00-1,35 (0,2) 90,001**
Ort:Ss 0,700,91 0,25+0,27

dMann Whitney U Test **p<0,01 *p<0,05

2.L/I LF: ikinci lumbrikal-interossei kayitli median-ulnar motor latans farki
1P LFe: Birinci parmak kayitli median-radial duysal baslangi¢ latansi farki
1P LFr: Birinci parmak kayitl median-radial duysal tepe latansi farki

4P LFs: Dordiincii parmak kayitli median-ulnar duysal baslangig latansi farki

4P LFr: Dordiincii parmak kayitl median-ulnar duysal tepe latansi fark:

Ulnar motor sinir iletimi sonuglari, iki grup arasinda benzer bulundu (p>0,05)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8.Hasta ve kontrol gruplarimin ulnar motor sinir iletimi él¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Hasta (n=200) Kontrol (n=100) p

U B DML Min-Mak (Medyan) 1,5-3,3 (2,3) 1,65-3,4 (2,4) 90,082
Ort+Ss 2,32+0,32 2,42+0,40

UDUPL Min-Mak (Medyan) 5,15-8,6 (6,4) 5,05-8,1 (6,7) 20,055
Ort+Ss 6,52+0,64 6,69+0,68

U B BKAP Min-Mak (Medyan) 5,78-16,44 (10,5) 6,61-15,52 (10) 20,065
OrtxSs 10,70+1,93 10,26+1,92

U DU BKAP  Min-Mak (Medyan) 5,22-15,96 (9,9) 5,78-15,15 (9,6) 20,240
Ort+Ss 9,90+1,99 9,62+1,94

U MCV Min-Mak (Medyan) 50-74,6 (57) 51,5-69,6 (58) %0,158
Ort+Ss 58,02+5,37 58,924+4,63

aStudent t Test dMann Whitney U Test **p<0,01 *p<0,05

U B DML: Ulnar motor sinir bilek distal motor latans1

U DU PL: Ulnar motor sinir dirsek iistii proksimal latansi

U B BKAP: Ulnar motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii

U DU BKAP: Ulnar motor sinir dirsek iistiinde bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii

U MCV: Ulnar motor sinir sinir iletim hizi
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Hasta ve kontrol grubunun ulnar duysal sinir iletim sonuglar iki grup arasinda
benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9.Hasta ve kontrol gruplarimin ulnar duysal sinir iletimi 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Hasta (n=200) Kontrol (n=100) p
5P DSLe Min-Mak(Medyan) 1,66-2,76 (2,1) 1,6-2,72 (2,1) 0,583
Ort£Ss 2,13+0,24 2,11+£0,24
5P DSL+ Min-Mak(Medyan) 2,16-3,68 (2,6) 2,04-4,10 (2,6) 80,667
Ort£Ss 2,71£0,33 2,73+0,39
5P DSAP Min-Mak(Medyan) 4-91 (32) 11-93 (45) 20,055
Ort=Ss 34,95+16,31 37,53+19,03
5P SCV Min-Mak(Medyan) 50,2-77,8 (60,6) 51,5-79,5 (58,9) 0,163
Ort=Ss 60,93+6,34 59,85+6,15
aStudent t Test **p<0,01 *p<0,05

5P DSLg: Ulnar duysal sinir baglangig distal latansi

5P DSLr: Ulnar duysal sinir tepe distal latansi

SP DSAP: Ulnar duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii
5P SCV: Ulnar duysal sinir iletim hiz1

Alt ekstremite periferik sinir iletimi ol¢limlerinin sonuglar1 tablo 4.10’de
gosterilmistir. Tibial motor ve sural sinir iletimi dl¢timlerinin hasta ve kontrol gruplari

arasinda karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.10.Hasta ve kontrol gruplarimin alt ekstremite periferik sinir iletimi 6l¢iimlerinin

degerlendirilmesi
Hasta (n=100) Kontrol (n=50) p

T DML Min-Mak 2,45-6,25 2,8-6,45 20,108
OrtxSs 4,00+0,89 4,2540,95

T BKAP Min-Mak 3,38-20,86 3,70-22,97 20,270
OrtxSs 8,74+2,79 10,05+3,74

T MCV Min-Mak 41,3-69,4 42,4-66,7 20,227
Ort+Ss 49,60+5,77 48,57+4,38

S DSL Min-Mak 1,58-3,50 1,4-4,23 0,104
Ort+Ss 2,29+0,43 2,424+0,52

S DSAP Min-Mak 10-69 11-73 20,616
Ort+Ss 26,71+14,64 25,49+12,42

SSCV Min-Mak 40,3-75,9 40,2-80 20,703
Ort=Ss 53,68+7,41 54,20+8,96 ’

aStudent t Test * p<0,05

T DML: Tibial motor sinir distal motor latansi, T BKAP: Tibial motor sinir bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
T MCV: Tibial motor sinir iletim hizi, S DSL: Sural duysal sinir distal latans1
S DSAP:Sural duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii, S SCV: Sural duysal sinir iletim hizi
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4.3. Hasta grubu icin kesim noktalarinin belirlenmesi

Elde edilen degerler icin farkli yontemler kullanilarak kesim noktalar1 belirlendi.
ROC egrisi analizi kullanilarak hesaplama yapildi. Buna ek olarak kontrol grubundan
elde edilen Ol¢limlerin, ortalama+2SD ve ortalama+2,5SD degerlerine gore kesim
degerleri saptandi. Amplitiidler i¢in logaritmik transformasyon uygulandi (Tablo 4.11,

Tablo 4.12).

Tablo 4.11.Farkh yontemler kullamlarak elde edilen kesim noktasi degerleri

ROC egrisi analizine gore +2 SD’e gore +2,5 SD’e gore
nlflftis; sensitivite spesifite nl:)elfti;nm sensitivite spesifite noktas sensitivite spesifite

MAIDML 1,83 76,0 42 2,3 12 80 2,43 5 100
M Al BKAP 7,37 31,0 81 2,4 2 99

mg\i/'B 548 510 800 4699 33 99 4323 23 100
M B DML 3,27 69,5 47,0 3,94 32 99 4,11 27 100
M BBKAP 131 75,0 37,0 519 5 99 3,56 34 89
Vo 539 515 790 49,33 18 99 4718 115 100
2P DSLs 2,82 50,0 95,9 2,95 41 99 3,05 355 100
2P DSAP 31 64,0 76,0 8,59 12 99

2P SCV 51,1 55,5 95,0 46,51 36 99 44,13 31,5 100
2.L/i LF 0,33 57,5 91,0 0,37 47 97 0,42 42 100
1P LFs 0,42 355 99,0 0,36 38 94 0,41 35,5 99
4P LFs 0,40 50,5 100,0 0,39 51 99 0,44 48 100

M Al DML: Median motor sinir avug igi distal motor latans1

M Al BKAP: Median motor sinir avug ici bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M Ai-B MCV: Median motor sinir avug i¢i-bilek sinir iletim hiz

M B DML: Median motor sinir bilek distal motor latansi

M B BKAP: Median motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M B-D MCV: Median motor sinir bilek-dirsek sinir iletim hiz1

2P DSLe: Median duysal sinir baglangi¢ distal latansi

2P DSAP: Median duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitidii

2P SCV: Median duysal sinir iletim hiz1

2.L/I LF: Ikinci lumbrikal-interossei kayitlhh median-ulnar motor latans farki

1P LFs: Birinci parmak kayitli median-radial duysal baslangig latansi farki

4P LFg: Dordiincii parmak kayitli median-ulnar duysal baslangig latansi farki



Tablo 4.12. Amplitiidlerin logaritmik transformasyon sonrasi degerleri
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logaritmik transformasyon sonrasi

kesim noktasi sensitivite spesifite
M Al BKAP 2,38 31 81
M B BKAP 3,22 17 89
2P DSAP 5,31 48 84

M Al BKAP: Median motor sinir avug ici bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M B BKAP: Median motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
2P DSAP: Median duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii

4.3.1. ROC egrisi analizine gore kesim noktalarimin belirlenmesi

Hasta ve kontrol gruplarina gore M Ai-B MCV igin kesim noktas1 54,8 ve alt1

olarak saptanmugtir. M AI-B MCV 54,8 kesme degeri igin; duyarlilik %51,00; 6zgiilliik

%80,00; pozitif kestirim degeri 83,61 ve negatif kestirim degeri 44,94 tiir. Elde edilen

ROC egrisinde altta kalan alan %68,5 standart hatasi %3,0 olarak saptanmistir.

Hasta ve kontrol grubu ile M Al-B MCV diizeyinin 54,8 kesme degeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,001; p<0,01). M AI-B MCV diizeyi

54,8 ve alt1 olan olgularda hastalik goriilme riski 4,163 kat fazladir diyebiliriz. M Al-B

MCV i¢in ODDS orani 4,163 (%95 CI: 2,371-7,310) tiir.
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Sekil 4.1. M AI-B MCV kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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Hasta ve Kontrol gruplarmma gére M B DML i¢in kesim noktas1 3,27 ve iizeri
olarak saptanmigtir. M B DML 3,27 kesme degeri icin; duyarlilik %69,50; 6zgiillik
%47,00; pozitif kestirim degeri 72,40 ve negatif kestirim degeri 43,50°dir. Elde edilen
ROC egrisinde altta kalan alan %67,7 standart hatas1 %3,0 olarak saptanmustir.

Hasta ve Kontrol grubu ile M B DML diizeyinin 3,27 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,005; p<0,01). M B DML diizeyi 3,27
ve lizeri olan olgularda hastalik goriilme riski 2,021 kat fazladir diyebiliriz. M B DML
icin ODDS orani 2,021 (%95 ClI: 1,232-3,314)’dir.
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Sekil 4.2. M B DML kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve Kontrol gruplarina gore M B BKAP i¢in kesim noktasi 13,1 ve alt1
olarak saptanmistir. M B BKAP 13,1 kesme degeri i¢in; duyarlilik %75,00; ozgiillik
%37,00; pozitif kestirim degeri 70,42 ve negatif kestirim degeri 42,53’tiir. Elde edilen
ROC egrisinde altta kalan alan %56,1 standart hatas1 %3,5 olarak saptanmustir.

Hasta ve Kontrol grubu ile M B BKAP diizeyinin 13,1 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,031; p<0,05). M B CMAP diizeyi
13,1 ve alt1 olan olgularda hastalik goriilme riski 1,762 kat fazladir diyebiliriz. M B
BKAP i¢in ODDS oran1 1,762 (%95 CI: 1,051-2,955) dir.



Sensitivity

ROC Curve

0,5

o
@™
|

=
.
1

0,21

0,0

T T
04 0§ 08 10

1 - Specificity

Sekil 4.3. M B BKAP kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

35

Hasta ve Kontrol gruplarina gére M B-D MCV ig¢in kesim noktast 53,9 ve alt1

olarak saptanmistir. M B-D MCV 53,9 kesme degeri i¢in; duyarlilik %51,50; 6zgiillik

%79,00; pozitif kestirim degeri 83,06 ve negatif kestirim degeri 44,89°dur. Elde edilen

ROC egrisinde altta kalan alan %67,0 standart hatas1 %3,0 olarak saptanmistir.

Hasta ve Kontrol grubu ile M B-D MCV diizeyinin 53,9 kesme degeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir (p=0,001; p<0,01). M B-D MCV diizeyi

53,9 ve alt1 olan olgularda hastalik goriilme riski 3,995 kat fazladir diyebiliriz. M B-D

MCYV igin ODDS orani 3,995 (%95 CI: 2,292-6,961)’tir.

Sensitivity

ROC Curve
10 —
,_/_[
s~
J
08 e
|I -
7
06 —
7
.ff
III
049 /
0.2+ -
0ot T T T T
00 02 04 05 08 10
1 - Specificity

Sekil 4.4. M B-D MCV kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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Hasta ve Kontrol gruplarina gére 2P DSL i¢in kesim noktas1 2,82 ve iizeri olarak
saptanmistir. 2P DSL 2,82 kesme degeri i¢in; duyarlilik %50,00; 6zgillik %95,96;
pozitif kestirim degeri 96,15 ve negatif kestirim degeri 48,72’dir. Elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %70,3 standart hatas1 %2,9 olarak saptanmistir.

Hasta ve Kontrol grubu ile 2P DSL diizeyinin 2,82 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). 2P DSL diizeyi 2,82 ve
tizeri olan olgularda hastalik goriilme riski 24,000 kat fazladir diyebiliriz. 2P DSL i¢in
ODDS orani 24,000 (%95 CI: 8,501-67,758)’tiir.
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Sekil 4.5. 2P DSL g kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve Kontrol gruplara gore 2P DSAP igin kesim noktasi 31 ve alt1 olarak
saptanmistir. 2P DSAP 31 kesme degeri i¢in; duyarlilik %64,00; 6zgiillik %76,00;
pozitif kestirim degeri 84,21 ve negatif kestirim degeri 51,35’tir. Elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %76,1 standart hatas1 %2,8 olarak saptanmistir.

Hasta ve Kontrol grubu ile 2P DSAP diizeyinin 31 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). 2P DSAP diizeyi 31 ve
alt1 olan olgularda hastalik goériilme riski 5,630 kat fazladir diyebiliriz. 2P DSAP i¢in
ODDS orani1 5,630 (%95 ClI: 3,273-9,682) dur.
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Sekil 4.6. 2P DSAP kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve Kontrol gruplarina gére 2P SCV i¢in kesim noktas1 51,1 ve alt1 olarak
saptanmigtir. 2P SCV 51,1 kesme degeri i¢in; duyarlilik %55,50; 6zgiillik %95,00;
pozitif kestirim degeri 95,69 ve negatif kestirim degeri 51,63’tiir. Elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %71,8 standart hatas1 %2,9 olarak saptanmistir.

Hasta ve Kontrol grubu ile 2P SCV diizeyinin 51,1 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,001; p<0,01). 2P SCV diizeyi 51,1 ve
alt1 olan olgularda hastalik goriilme riski 23,697 kat fazladir diyebiliriz. 2P SCV ig¢in
ODDS oran1 23,697 (%95 CI: 9,242-60,756)’dir.
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Sekil 4.7. 2P SCV kesim diizeyine iliskin ROC egrisi
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Hasta ve kontrol gruplarina gore 2.L/1 FL i¢in kesim noktas1 0,33 ve iizeri olarak
saptanmistir. 2.L/1 FL 0,33 kesme degeri icin; duyarlhilik %57,50; 6zgiillik %91,00;
pozitif kestirim degeri 92,74 ve negatif kestirim degeri 51,70’tir. Elde edilen ROC

egrisinde altta kalan alan %75,5 standart hatas1 %2,7 olarak saptanmuistir.

Hasta ve kontrol grubu ile 2.L/I FL diizeyinin 0,33 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). 2.L/i FL diizeyi 0,33
ve iizeri olan olgularda hastalik gériilme riski 13,680 kat fazladir diyebiliriz. 2.L/I FL
icin ODDS orani 13,680 (%95 CI: 6,527-28,673) dir.
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Sekil 4.8.2.L/i FL kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

Hasta ve Kontrol gruplarina gore 1P FL i¢in kesim noktasi 0,42 ve {izeri olarak
saptanmigtir. 1P FL 0,42 kesme degeri i¢in; duyarlilik %35,50; 6zgiilliik %99,00; pozitif
kestirim degeri 98,61 ve negatif kestirim degeri 43,42’dir. Elde edilen ROC egrisinde
altta kalan alan %71,2 standart hatas1 %2,9 olarak saptanmuistir.

Hasta ve Kontrol grubu ile 1P FL diizeyinin 0,42 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). 1P FL diizeyi 0,42 ve
tizeri olan olgularda hastalik goriilme riski 54,488 kat fazladir diyebiliriz. 1P FL i¢in
ODDS orani 54,488 (%95 CI: 7,441-399,017) dir.
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Hasta ve Kontrol gruplarma gore 4P FL i¢in kesim noktast 0,4 ve iizeri olarak

saptanmustir. 4P FL 0,4 kesme degeri igin; duyarlilik %50,50; 6zgiillik %100,00; pozitif

kestirim degeri 100,00 ve negatif kestirim degeri 50,25°tir. Elde edilen ROC egrisinde

altta kalan alan %74,8 standart hatas1 %2,7 olarak saptanmustir.

Hasta ve Kontrol grubu ile 4P FL diizeyinin 0,4 kesme degeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Kontrol grubunda 4P

FL diizeyi 0,4 ve iizerinde olan control
hesaplanamamustir.
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Sekil 4.10.4P FLg kesim diizeyine iliskin ROC egrisi

bulunmadigindan ODDS orani
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4.4. Hasta grubunun demografik 6zelliklerinin Padua’nin norofizyolojik siniflama
sistemine gore dagilimi

Kontrol grubu ol¢limlerinin ortalama + 2SD degerleri referans degeri olarak
alinarak, hastalar Padua’nin norofizyolojik siniflama sistemine gore siniflandi. Bu
sonuclara gore, 69 (%34,5) el Padua 3, 23 (%11,5) el Padua 4, 42 (%21) el Padua 5, 66
(%33) el Padua 6 olarak belirlendi (Tablo 4.18, Tablo 4.19, Tablo 4.20).

Hasta grubunun demografik 6zelliklerinin gruplar arasi dagilimina bakildiginda,
yas dagilimlari, kilo ve VKI 6l¢iimleri, Padua’nin nérofizyolojik siiflama sistemine
gore gruplar arasinda anlamli farklilik gosterirken (sirasiyla p=0,0001, p=0,003,
p=0,0001); cinsiyet dagilimlari, boy uzunluklar1 ve hastalik siireleri acisindan gruplar
arasi fark gortilmedi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Padua 3, Padua 4 ve Padua 5 gruplarinin yas dagilimlari, Padua 6’ grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulundu (iiciinde de p=0,0001). Padua 3 ve Padua 4
gruplariin kilo dlgiimleri, Padua 6 grubundan goére anlamli derecede fazla saptandi
(strastyla p=0,005, p=0,033). Padua 3, Padua 4 ve Padua 5 gruplarmmn VKI 6l¢iimleri,
Padua 6 grubundan gore anlamli derecede yiiksek elde edildi (sirasiyla p=0,0001,
p=0,002 ve p=0,021).

Tablo 4.13.Hasta grubunun demografik 6zelliklerinin Padua’nin nérofizyolojik siniflama
sistemine gore dagilimi

PADUA 3 PADUA 4 PADUA 5 PADUA 6
(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)
Min-Mak 20-65 28-65 20-63 20-57
Yas (y1l) f0,0001**
Ort£Ss 48,5+10,3 48,7£9.,9 45,3+11,8 36,7£10,6
kadin 56(%81,2) 19(%82,6) 36 (%857)  55(%83,3)
Cinsiyet; n (%) b0,942
erkek 13(%18,8) 4(%17,4) 6(%14,3) 11(%16,7)
Min-Mak 150-181 150-180 145-181 153-178
Boy (cm) 0,061
Ort+Ss 160,7+8,36 163,7+8,3 160,9+8,5 164,0+7,1
Min-Mak 40-110 53-100 40-120 47-120
Kilo (kg) 10,003**
Ort£Ss 79,2+15,5 80,5+14,4 75,6£15,0 70,0£16,7
] Min-Mak 16,0-45,8 22,9-37,4 16,0-46,8 17,2-46,8
VKI (kg/m?) f0,0001**
Ort+Ss 30,6+5,6 31,0452 29,3+6,0 26,0+5,7
Min-Mak 0,5-240,0 0,75-120,0 0,3-84,0 0,3-96,0
Hastalik siiresi (ay) 0,131
Ort+Ss 33,7447,8 32,0435,6 20,0+25,1 22,1425.2
®Pearson Ki-kare Testi 'ANOVA  **p<(0,01 * p<0,05

VKI: Viicut kitle indeksi
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Hasta grubunun el ve el bilegi Olglimlerinin degerlendirilmesinde,
anteroposterior ve mediolateral el bilegi Ol¢limleri gruplar arasinda anlamli farklilik
gosterirken (sirasiyla p=0,004 ve p=0,015), el boyu, el genisligi ve el bilegi orani
Ol¢timlerinde gruplar arasi fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.14). Anteroposterior el
bilegi cap1 Padua 3 ve Padua 4 hasta grubunda, Padua 6 hasta grubuna gore anlaml
derecede fazla (sirastyla p=0,012 ve p=0,016), mediolateral el bilegi ¢ap1 ise Padua 4
grubunda, Padua 6 grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,024).

Tablo 4.14.Hasta grubunun el ve el bilegi dl¢iimlerinin Padua’min nérofizyolojik siniflama
sistemine gore dagilimi

PADUA 3 PADUA 4 PADUA 5 PADUA 6
(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)
Min-Mak 159-217 161-195 159-204 166-200
EI boyu(mm) 0,536
Ort£Ss 180,0+13,2 180,4+8,7 177,3£10,9 179,4+9,8
Min-Mak
66-101 78-97 66-95 70-96
El genisligi(mm) 0,064
Ort£Ss
83,8+6,3 84,8+5,8 81,6+5,6 82,1£5,6
Min-Mak
34,9-50,6 36,3-49,1 33,2-56,4 33,2-52,6
El bilegi -AP
(mm) Ort=Ss 0,004* *
43,2+3,6 44443 4 42,5+47 41,0+4,3
Min-Mak
48,3-67,1 48,3-71,6 38,5-64,8 43,6-64,8
El bilegi -ML f01015*
(mm) OrttSs
56,8+4,9 58,2+5,6 55,8+5,4 54,5+5,3
Min-Mak
0,67-0,87 0,64-0,87 0,60-0,84 0,58-0,88
El bilegi oram f
Ort£Ss 0,074
0,76+0,05 0,76+0,06 0,73+0,05 0,74+0,06
FANOVA **p<0,01 * p<0,05

AP: Anteroposterior ML: Mediolateral

Hasta grubunun BKTSA puanlarinin Padua’nin  nérofizyolojik smiflama

sistemine gore dagilimina bakildiginda, gruplar arasi anlaml fark goriilmedi (p>0,05)
(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15.Hasta grubunun BKTSA puanlarinin Padua’nin nérofizyolojik siniflama
sistemine gore dagilimi

PADUA 3

PADUA 4

PADUA 5

PADUA 6

p
(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)

BKTSA-SSS Min-Mak 12-47 12-41 14-43 1 0,017
toplam Ort+Ss 26,9+8,8 25,7+7,1 26,3+7,3 26,374 ’
BKTSASSS Min-Mak 1,00-4,27 1,09-3,72 1,27-3,90 1,09-3,72 -
ortalama OrtaSs 24408 2,3+0,6 2,4+0,6 2,4+0,6 ’
BKTSA-FDS ~ Min-Mak 8-30 8-30 829 o3t 0,642
toplam OrtSs 16,4+7,0 18,2+7,2 17,5+6,4 17,5+6,3 ,
BKTSALFDS Min-Mak 1,00-3,75 1,00-3,75 1,00-3,62 1,00-3,87 oese
ortalama Ort+Ss 2,00,8 2,340,9 2,1+0,8 2,2+0,8 ’
ANOVA **p<0,01 *p<0,05

BKTSA-SSS: Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi-Semptom Siddet Skalas1
BKTSA-FDS: Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi-Fonksiyonel Durum Skalas1

Hasta grubuna uygulanan provokatif testlerin sonuglart gruplar aras1 anlamli fark
gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16.Hasta grubuna uygulanan provokatif test sonuclarimin Padua’nin
norofizyolojik siniflama sistemine gore dagilimi

PADUA 3 PADUA 4 PADUAS PADUA 6
(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)
var 12(%17,4) 3(%13,0) 6(%14,3) 14(%21,2)
Tinel bulgusu b0, 742
yok 57 (%82,6) 20(%87,0) 36(%85,7) 52(%78,8)
var 36(%52,2) 9(%39,1) 16(%38,1) 34(%51,5)
Phalen testi b0,367
yok 33(%47,8) 14(%60,9) 26(%61,9) 32(%48,5)
var 24(%34,3) 12(%52,2) 14(%33,3) 28(%42,4)
Ters Phalen testi bp,379
yok 45(%65,2) 11(%47,8) 28(%66,7) 38(%57,6)
bPearson Ki-kare Test *p<0,05

Hasta grubunda objektif duysal bozukluk, subjektif duysal bozukluk veya

nokturnal parestezi bulunmasi, elektrofizyolojik agirlik derecesi ile korele bulunmadi.

Sallama fenomeni pozitif olan olgularin, Padua’nin norofizyolojik siiflama sistemine

gore dagilimina bakildiginda Padua 3 ve Padua 4 grubunda, Padua 5 ve Padua 6

grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,028) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17.Hasta grubunun klinik bulgularinin Padua’nin nérofizyolojik siniflama
sistemine gore dagilimi

PADUA3 PADUA4 PADUAS5 PADUAG
(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)

_ var 15(%21,7)  2(%8,7) 2(%4,83) 8(%12,1)
Obj. duysal bozukluk ®0,062
yok  54(%783) 21(%91,3) 40 (%952)  58(%87,9)

var  58(%84,1)  20(%87.0)  31(%738)  5L(%77.3)
Subj. duysal bozukluk b0,437
yok  11(%159)  3(%13,0)  11(%262)  15(%22.7)

var 40(%58,0)  18(%783)  19(%452)  36(%54,5)
Sallama fenomeni b0,028*
yok  29(%420)  5(%217)  23(%54,8)  30(%45,5)

var 39(%56,5)  T(%30,4)  17(%405)  28(%42,4)
Nokturnal parestezi ®0,104
yok  30(%435)  16(%69,6)  25(%59,8)  38(%57,6)
bPearson Ki-kare Test *p<0,05

Obj: Objektif,  Subj: Subjektif
4.5. Hasta grubunun elektrofizyolojik o6zelliklerinin Padua’nin nérofizyolojik
siniflama sistemine gore dagilhim
Hasta grubunun elektrofizyolojik Ol¢limlerinin, Padua’nin ndérofizyolojik
simiflama sistemine gore dagilimma bakildiginda gruplar arasi istatistiksel anlamli

farkliliklar gortildii.

Median motor sinirin hem avug i¢i ve hem de bilek uyarimli 6l¢timlerinde DML,
BKAP amplitiidii ve iletim hizi sonuglar1 gruplar arasi anlamli fark gosterdi (p=0,0001)
(Tablo 4.18). Alt grup analizlerinde, Padua 3 grubunun M Al DML ortalamasi, Padua
4, Padua 5 ve Padua 6 grubundan anlamli derecede yiiksek bulundu (sirastyla p=0,017,
p=0,001, p=0,0001). Padua 3 grubunun M Al BKAP amplitiidiiniin ortalamas1, Padua 6
grubundan anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,0001). M AI-B MCV degeri
Olctimlerinde ise, Padua 3 grubu ortalamasi, Padua 4, 5 ve 6 gruplarindan anlaml
derecede diisiik (iictinde de p=0,0001), Padua 4 grubunun ortalamasi ise 5 ve 6
grubunun ortalamasindan anlamli derecede diisiik bulundu (sirasiyla p=0,043, p=0,001).
M B DML 6l¢limlerinde Padua 3 grubunun ortalamasi, Padua 4, 5 ve 6 gruplarina gore
anlamli derecede yiksekti (iigiinde de p=0,0001). Padua 3 grubunun M B BKAP
amplitiidiiniin ortalamasi, Padua 4,5,6 gruplarina gore anlamli derecede diistiktii
(strastyla p=0,001, p=0,001, p=0,0001). M B-D MCV degerlendirme sonuclarinda ise,

Padua 3 grubunun sonuglari, 4,5,6 gruplarina gore anlamli derecede diisiik (iigiinde de
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p=0,0001), Padua 5 grubunun ortalamasi ise Padua 6 grubundan anlamli derecede diisiik

bulundu (sirasiyla p=0,038).

Tablo 4.18.Hasta grubunun median motor sinir ileti 6l¢iimlerinin Padua’nin
norofizyolojik siniflama sistemine gore dagilimi

PADUA3  PADUA4 PADUA5 PADUAG
(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)
, Min-Mak 1,08-5,91 1,29-2,13  1,08-2,19  1,08-2,13  0,0001**
M Ai DML
OrtSs 2,04+0,86 1,654021  1,63+0,23  1,58+0,23
. Min-Mak 2,30-16,90  3,20-19,00  2,56-20,00 2,20-23,50 0,0001**
M Al BKAP
OrtsSs 8,57+3,79 9,9143,65  10,74+4,90 12,39+4,73
M Ai-B Min-Mak 12,90-83,30  37,30-72,50 44,30-74,80 40,90-83,30 0,0001**
MCV OrtsSs 38,94+15,00  52,1948,14  59,85+831 62,4248,63
Min-Mak 2,94-9,99 3,24-393  273-384  2,54-3,63 10,0001**
M B DML
OrtSs 5,20+1,51 3,5940,24  3,36£027  3,13+0,28
Min-Mak 1,60-16,60  7,50-18,40  5,90-18,40 5,10-19,00 0,0001**
M B BKAP
OrteSs 8,0743,39  11,8942,95 11,44+3,10 12,2143,02
Min-Mak 19,70-65,40  50,80-61,90 43,60-68,90 49,60-71,70 f0,0001**
M B-D MCV
OrtsSs 49,68+6,79 55494374 55514496 58,53+5,30
ANOVA **p<0,01 * p<0,05

M Al DML: Median motor sinir avug i¢i distal motor latansi

M Al BKAP: Median motor sinir avug ici bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M Ai-B MCV: Median motor sinir avug igi-bilek sinir iletim hiz1

M B DML: Median motor sinir bilek distal motor latansi

M B BKAP: Median motor sinir bilekte bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii
M B-D MCV: Median motor sinir bilek-dirsek sinir iletim hizi

Median duysal sinir iletim ¢alismalarinda, hem DSLg, hem de DSLt &lgtim
sonuglarinda, Padua 3 grubunun ortalama degeri, Padua 4,5,6 gruplarindan, Padua 4
grubunun ortalamasi da, Padua 5 ve 6 gruplarindan anlamli derecede yiiksek bulundu, p
degeri DSLr i¢in Padua 3 ve Padua 4 gruplar arasinda 0,04, diger tiim Olgiimlerde ise
0,0001 olarak elde edildi. 2P DSAP 6l¢iimlerinde, Padua 3 grubunun ortalama degeri,
Padua 5 ve 6 gruplarmin ortalama degerlerine gore anlamli derecede diisiik elde edildi
(ikisinde de p=0,0001). Padua 4 grubunun ortalama degeri Padua 6 grubunun ortalama
degerinden, Padua 5 grubunun ortalama degeri de Padua 6 grubunun ortalama
degerinden anlamli derecede diisiik bulundu (sirasiyla p=0,0001, p=0,002). 2P SCV

Olctim degerlerinde ise, Padua 3 grubunun ortalama degeri Padua 5 ve 6 gruplarinin
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ortalama degerinden anlamli derecede diisiik, (ikisinde de p=0,0001) Padua 4 grubunun
ortalama degeri, Padua 5 ve 6 gruplarimin ortalama degerlerinden anlamli derecede
diisiik (ikisinde de p=0,0001), yine aynm sekilde Padua 5 grubunun ortalama degeri de,
Padua 6 grubunun ortalama degerinden anlamli derecede diisiikk bulundu (p=0,005)

(Tablo 4.19).

Tablo 4.19.Hasta grubunun median duysal sinir ileti 6l¢ciimlerinin Padua’nin
norofizyolojik siniflama sistemine gore dagilimi

PADUA 3 PADUA 4  PADUA 5 PADUA 6

(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)

2P DSLg m‘k 2,29-5,91 2,97-4,33 2,18-2,94 2,04-2,96 f0,0001**
orSs 3,80+0,84  3,28+0,32  2,64+0,22  2,45+0,22

2P DSL~ m:k 2,31-6,96 3,50-5,29 2,68-3,61 2,53-3,71 f0,0001**
orSs 4,38+0,98  3,98+0,47  3,20£0,24  3,04+0,27

2P DSAP m;ﬂ( 1,00-67,00 14,30-39,00 11,00-76,00 11,00-95,00 f0,0001**
or=Ss  16,50+13,78  23,57+6,86  31,83+£17,00 43,00+18,41

2P SCV m'ank 23,70-61,10 32,30-47,10 47,60-64,20 47,30-68,60 0,0001**
or=Ss  38,73+8,52  43,00+£3,69  53,40+4,60  57,63+5.14

TANOVA **p<0,01 *p<0,05

2P DSLg: Median duysal sinir baglangi¢ distal latansi

2P DSLt: Median duysal sinir tepe distal latansi

2P DSAP: Median duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii
2P SCV: Median duysal sinir iletim hiz1

2.L/1 FL &l¢iim sonuglarinda, Padua 3 grubunun ortalama degeri, Padua 4,5,6
gruplarinin ortalama degerlerine gore gore anlamli derecede yiiksek bulundu (iigiinde
de p=0,0001) (Tablo 4.20).

1P LFg oOl¢limlerinde, Padua 3 grubunun ortalama degeri, Padua 5 ve 6
gruplariin ortalama degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,04
ve p=0,0001). Padua 6 grubunun ortalama degeri de, Padua 4 ve 5 gruplarindan,
anlamli derecede diisiik bulundu (sirasiyla p=0,0001, p=0,009). 1P LFt 6l¢iimlerinde ise
Padua 6 grubunun ortalama degeri, Padua 3,4 ve 5 gruplarinin ortalama degerlerinden
anlamli derecede diisiik bulundu (sirasiyla p=0,0001, p=0,005 ve p=0,009) (Tablo
4.20).
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4P FLg ve 4P FLr 6l¢iimlerinde ise, Padua 3 grubunun ortalama degeri, Padua 5
ve 6’dan anlamli derecede yiiksek Padua 4 grubunun ortalama degeri ise Padua 5 ve
6’dan anlamli derecede yiiksek bulundu, p degeri Padua 4 ve 5 gruplar1 arasinda 4P
FLg icin 0,11, 4P FLt i¢in 0,032, diger tiim Ol¢timlerde 0,0001 olarak elde edildi
(Tablo 4.20).

Tablo 4.20.Hasta grubunun Kkarsilastirmali sinir 6l¢iimii sonug¢larinin Padua’nin
norofizyolojik siniflama sistemine gore dagilimi

PADUA 3 PADUA 4 PADUA 5 PADUA 6

(n=69) (n=23) (n=42) (n=66)
Ort£Ss 1,38+1,05 0,59+0,50 0,38+0,21 0,18+0,12
1P LFg  Min-Mak 0,01-3,88 0,04-1,97 0,03-1,01 0,01-0,36  f0,0001**
Ort£Ss 0,80+0,77 0,66+0,60 0,46+0,28 0,13+0,01
1P LFT  Min-Mak 0,01-4,14 0,03-2,15 0,05-1,96 0,01-0,57  f0,0001**
OrtSs 0,91+0,91  0,65+0,64  0,53+0,41 0,150,13
AP LFg  Min-Mak 0,05-3,75 0,15-3,00 0,05-1,85 0,05-0,35  f0,0001**
Ort£Ss 1,14+0,88 0,92+0,60 0,45+0,33 0,17+0,10
AP LFt  Min-Mak 0,00-4,85 0,00-3,80 0,00-2,00 0,00-0,55  f0,0001**
Ort£Ss 1,24+1,17 1,03+0,97 0,47+0,42 0,17+0,14
TANOVA **p<0,01 * p<0,05

2.L/I LF: ikinci lumbrikal-interossei kayitli median-ulnar motor latans farki
1P LFas: Birinci parmak kayitli median-radial duysal baslangig latansi farki
1P LF+: Birinci parmak kayitli median-radial duysal tepe latansi farki

4P LFg: Dordiincii parmak kayitl median-ulnar duysal baslangig latansi farki

4P LF7: Dordiincti parmak kayith median-ulnar duysal tepe latansi farki
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5. TARTISMA

fIk olarak 1850’lerde tanimlanan KTS, en sik goriilen ve iizerinde en ¢ok
arastirma yapilan tuzak ndropatisidir (3, 18, 54, 55). KTS’de iki yanlh tutulum kural
olarak bildirilmistir (5, 6, 48). Ancak KTS ile ilgili aragtirmalarin, hasta sayisi
tizerinden mi, el sayisi1 lizerinden mi degerlendirilmesi gerektigi ihmal edilmis bir
istatiksel tartisma konusudur (74). iki ayr1 hasta arasindaki degiskenler, ayn1 hastanin
iki ayr1 eli arasindaki degiskenlerden ¢ok daha fazladir (75). Ayni hastaya ait iki elin
bagimsiz degiskenler gibi hesaplanmasi, grup degiskenligini oldugundan daha az ve
ornek sayisini oldugundan daha fazla gosterebilir (74, 75). Sag ve sol elin ortalamasinin
alinmasi, rastgele secilen tek elin c¢alismaya alinmasi, yakinmalarin daha agir oldugu
elin incelenmesi veya baskin olan ve olmayan ellerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gibi
yontemler Onerilmekle beraber, ¢alismalarda en sik kullanilan yontem her iki elin
degerlendirilmeye alinmasidir (74). Ancak sonuglart yorumlarken, bir hastanin iki
KTS’ye denk geldigi unutulmamalidir. Biz de ¢alismamiza dahil olan 150 olgunun her
iki elini incelemeye alarak, 300 el iizerinden degerlendirme yaptik ve iki yanli KTS
oranini hastalarin yakinmalarina gore %61, elektrofizyolojik verilere gore de %77

olmak iizere, diger ¢aligsmalarin sonuglari ile benzer oranlarda bulduk (1, 5, 6).

KTS ile yas ve cinsiyet arasindaki iliski iyi tanimlanmistir (36, 37, 38, 41, 76,
77). Yaslanmanin akson kaybi ve vaskiiler bozuklulara yol acarak, KTS gelisiminde
etken olabilecegi diisiiniilmektedir (77). Yapilan calismalarda da, agir KTS hastalarinin
yas ortalamasi, hafif ve orta evre KTS hastalarina gore daha ileri bulunmustur (36, 76).
Biz de benzer sekilde, elektrofizyolojik olglimleri normal olan hasta grubunun yas
ortalamasini, sonuglart KTS ile uyumlu bulunan hasta gruplarina gore daha diisiik
bulduk ancak hastalarimizin yas ortalamasi 44,0+11,9 olarak diger c¢alismalarda
belirtilenlerden biraz daha diisiiktii. 65 yas Ustii hastalar1 ¢alismaya dahil etmememiz ve
yas ortalamasinin daha ileri olmasi beklenen agir KTS hastalarini dislamamiz bunda
etken olabilir. Moghtaderi ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir calismada, cinsiyet KTS
gelisimi icin bagimsiz ve en 6nemli risk faktorii olarak gosterilmistir (37). Kadinlarda
goriilme siklig1 yapilan ¢alismalarda degismekle beraber, erkeklere kiyasla 1,8 ile 10 kat
arasinda daha sik goriildiigii belirtilmistir (2, 3, 20, 45). Bizim hasta grubumuzda da, bu

verilerle uyumlu olarak kadin cinsiyet baskindi ve katilimcilarin %83’ kadindi.
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Kadinlarin KT hacminin daha diisiik olmasinin KTS gelisiminde bir etken olabilecegi
disiiniilse de, Bower ve arkadaslari MRG ile KT’i incelemisler ve kadinlarda tiinel
hacmi ve tiinel i¢indekilerin hacmini erkeklere kiyasla daha kiigiik bulmakla beraber,
bunlarin birbirine oranini iki cinsiyet arasinda farkli bulmamislardir (78). Hakim ve

arkadaslar1 da, genetigi bu konudaki en giiglii belirleyici olarak tanimlamislardir (42).

Obezite ve artmis VKI, KTS gelisimi icin risk faktorleridir (36, 37, 38, 72, 76,
79). Biz de g¢alismamizda, boy uzunlugunu hasta ve kontrol grubu arasinda benzer
bulurken, viicut agirligi ve VKI degerlerini hasta grubunda anlamli diizeyde yiiksek
bulduk. KT i¢indeki yag dokusu miktar: tiineli daraltarak, tiinel i¢i basinci arttirabilir
(5, 36, 76, 79, 80). Bu durumda median sinirin dolasimi bozularak, iskemi, lokal
demiyelinizasyon ve en sonunda akson kaybi gelisebilir (76, 79). Buna ek olarak artmis
tiinel i¢i basing, kanal i¢indeki subsinovyal bag dokusunda artis ve fibrozise yol agabilir
(79). Yapilan bir ¢calismada, KTS hastalarinin %70’1 kilolu, %47’si ise obez olarak
bulunmustur (4). Kilolu olmanin KTS riskini 1,5 kat, obezitenin ise 2 kat arttirdig1
saptanmistir (79). Shiri ve arkadaglarinin viicut agirliginin KTS iizerine etkilerini
belirlemek amaciyla 58 calismanin metaanalizini yaptiklar1 bir derlemede, VKI’ndeki
bir birimlik artisin KTS gelisme riskini %7,4 arttirdigi belirtilmistir (79). Biz de bu
calismalar1 destekler sekilde, elektrofizyolojik Olglimleri normal olan grupta viicut
agirhg ve VKI degerlerini, KTS nin diger siddet gruplarindan (Padua 3, Padua 4,
Padua 5) daha diisiik elde ettik.

Eli daha genis ve kisa olan kisilerde, el bileginin genellikle kare sekline daha
yakin, KT’in de daha derin ve dar oldugu diisliniilmiistiir (36, 76, 81). Bu kisilerde
median sinir basisinin daha agir ve tiinel i¢indeki motor ve duysal liflerde iletinin de
daha yavas oldugu belirtilmistir (36, 76, 81). Kuhlman ve arkadaslar1 APB kasindaki
giicsiizliigiin KTS i¢in duyarliligini ve 6zgiilliiglinii %66 olarak bildirirken, kare el
bileginin KTS i¢in duyarliligini %69, o6zgiilliiglinii %73 olarak belirtmis ve fizik
muayene sirasinda rutin olarak bakilmasi gerektigini Onermislerdir (82). Biz
calismamizda, el boyunu hasta ve kontrol gruplar1 arasinda benzer bulurken, el
genisligini ve el bilegi oranini hasta grubunda daha yiiksek bulduk. Hasta grubunun
%81’inde, kontrol grubunun ise %66’sinda el bilegi oran1 0,7 ve iizerinde olmak {izere,
kare sekline daha yakindi. Bu fark hasta grubunda daha yiiksek olmakla beraber,

istatistiksel anlamliliga erisemedi. Bunda da bizim calismaya sadece hafif ve orta
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derecede KTS hastalarin1 dahil etmemiz etken olabilir. Hastalarin el bilegi ¢cevresindeki
subkutan yag dokusu da, kumpasla elde ettigimiz el bilegi 6l¢iim degerlerini etkileyen
bir bagka faktor olabilir. Thiese ve arkadaslariin 1206 katilimci ile yapilan
calismasinda, kare seklinde el bilegi, hem KTS ile hem de sinir ileti ¢calismalarinda
bozulmus degerler ile iliskili bulunmus, bu iliski normal ve kilolu kisilerde
(25,33<VKi<30), daha giiclii olarak gosterilitken, obez olgularda (VKi>30)
gosterilememistir (38). Yine ayni ¢alismada obez olmayip el bilegi orami kare sekline
yakin olan kisilerde KTS gelisme riskinin 8 kat arttig1 gosterilmistir (38). Bu durum,
obezitenin tiim olgularda tlinel i¢i basincimi el bilegi oranindan bagimsiz olarak
yiikseltmesine ve el bilegi orani ile KTS arasindaki iligkiyi maskelemesine bagli olabilir
(38). Bizim hasta grubumuzun viicut agirliginin kontrol grubundan daha yiiksek olmasi

da ayn1 sekilde el bilegi oran1 degerlerinin 6nemini hafifleten bir etken olabilir.

Bazi yazarlar, KTS tanisin1 semptomlar ve muayeneye dayanan klinik bir tablo
olarak diisiinmektedirler (1, 11). KTS semptomlart olmayip, median sinir ileti
bozuklugu olan hastalarin dikkatli degerlendirilmesi gerektigi Onerilmektedir (21).
Hastalarin semptom siddetini ve fonksiyonel durumunu 6lgmek amaciyla uygulanan
BKTSA, siibjektif yakinmalari degerlendiriyor olsa da, yapilan bazi g¢alismalarda
BKTSA puanlart elektrofizyolojik Ol¢timlerle uyumlu bulunmus, BKTSA puanlar
arttikga, KTS’ nin elektrofizyolojik agirlik derecesinin de arttigir gosterilmistir (45, 70,
83). Ancak biz kendi ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglarda, bu bulgulardan farkli
olarak, BKTSA-SSS ve BKTSA-FDS puanlar ile elektrofizyolojik agirlik derecesi
arasinda iligki bulmadik. BKTSA’ nin hasta yorumuna dayanan siibjektif bir test olmasi
bizim sonuglarimizi kismen agiklayabilir (84). BKTSA’’nde baskin el ve baskin olmayan
el arasinda fark gozetilmemesi ve iki yanl olgularda karsi tarafin etkisinin ihmal
edilmesi de bu testin degerini azaltan bir bagska faktordiir (84). Hastalarin baskin
olmayan eli tutuldugunda, yazi yazma, diigme ilikleme, anahtar kullanma gibi
fonksiyonlar1 belirgin etkilenmez ve BKTSA puanlari belirgin diismez (84). Yapilan bir
calismada, KTS nin neden oldugu agr ile, elektrofizyolojik KTS derecesi arasinda bir
iliski saptanmamistir (85). Agr1 6n planda ince liflerin tutulmasiyla iligkili bir
semptomdur, oysa standart elektrofizyolojik incelemeler kalin lifleri degerlendirir (85).
BKTSA-SSS’de sorularin yaklagik yarist agri ile ilgilidir, dolayisiyla buradan elde
edilecek puanlar ile elektrofizyolojik bulgular arasindaki korelasyon giicli

olmayacaktir.
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KTS tanili olgularda semptom siiresi arttikga, KTS’nin elektrofizyolojik
siddetinin arttig1 belirtilmistir (5, 6, 83, 86). Biz calismamizda, semptom siiresi ile
elektrofizyolojik agirlik derecesi arasinda baglanti bulmadik. Yas ortalamasi ileri ve
basi stliresi de daha uzun olmasi beklenen agir KTS grubunu calismadan dislamis
olmamizin ve hasta grubunun yaklasik iicte birinin elektrofizyolojik ol¢iimlerinin

normal bulunmasinin aradaki baglantiy1 maskeliyor olabilecegini diisiindiik.

KTS hastalarinda duysal yakinmalarin en sik median sinir innervasyon alanina
uyan bolgelerde goriildiigii diisiiniilse de, klinikte bu durum ¢ok degiskenlik gosterebilir
(8, 11). Biz diger ¢alismalarla benzer sekilde, hastalarimizin %13,5’unda median sinir
innervasyon alani ile uyumlu objektif duysal bozukluk saptarken, %80’inde median
sinir innervasyon alaninda olan veya olmayan subjektif duysal bozukluk saptadik.
Yapilan bir ¢alismada hastalarin %99,1°1 elde uyusma tariflerken, sadece % 34,8’inde
muayenede duyu kusuru saptanmustir (85). Bir bagka arastirmada ise, 2466 olgu
degerlendirilmis ve median sinir innervasyon alaninda agri ve duysal yakinmalarin
prevelansi %14,4 olarak bulunmustur (4). Biz ¢calisgmamiza tenar atrofisi ve APB kas
gilicii kaybi olan hastalar1 dahil etmedik. Dolayisiyla elimizdeki tek objektif bulgu duyu
kusuruydu.  Hastalarin %67’sinin EMG o6lgtimleri KTS ile uyumluyken sadece
%13,5’unda  objektif duysal bozukluk olmasi beklenenden biraz disiiktii.
Elektrofizyolojik bozukluk derecesi en agir olan hasta grubunda objektif duysal
bozukluk orani istatiksel anlamliliga erismese de, diger gruplara gore belirgin olarak
daha ytiksekti. Agir KTS grubunu calismadan dislamis olmasaydik, belki daha yiiksek
oranlar elde edebilirdik. Ancak yapilan diger ¢alismalarda da, median sinir innervasyon
alanindaki duysal bozukluklarin KTS igin sensitivitesi % 39-51, spesifitesi ise %59-81

olarak bulunmus ve tanisal olarak kullanilmasi 6nerilmemistir (82, 86, 87).

Noktiirnal parestezi KTS hastalarinda erken donemden itibaren goriilebilen ve
oldukga karakteristik olan bir bulgudur (50, 57). Fokal demiyelinizasyondan c¢ok
median sinirin iskemisine bagli oldugu diisiiniilmektedir (48). Bu hastalarda kanal igi
basincin geceleri yiikseldigi gosterilmistir (48). Bazi ¢alismalarda %385,2 ile %100 gibi
yiiksek oranlarda goriildiigii belirtilmekle beraber, duyarliligi %51-96, 6zgiilligii ise
%27-68 olmak iizere genis bir aralikta bulunmustur (3, 50, 85). Ancak biz noktiirnal
parestezi oranmi diger calismalardan daha diisiik bulduk. Asemptomatik elleri de

calismaya dahil etmemiz bunda etken olabilir. Hastalar geceleri kendilerini uykudan
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uyandiran bu yakinmalardan ellerini sallayarak ve ovusturarak rahatladiklarini ifade
ederler (3, 44). Sallama fenomeninin elektrofizyolojik bozukluklari %93 oraninda
ongordigi ve koldaki diger periferik sinir lezyonlarindan kaynaklanabilecek yanlis
pozitiflik oraninin %5’in altinda oldugu bildirilmistir (44). Sallama fenomeninin
arteryel basinci arttirarak, kan dolasimini sagladigi ve tikanmis olan vendz doniisii
kolaylastirdigi, iskemi gelismis liflerde elektiriksel stabiliteyi sagladigi ve gecici bir
semptomatik rahatlama yarattigi distinilmektedir (11, 33, 44). Yapilan caligmalarda
sallama fenomenin goriilme sikligr icin %49,6 ile %93 arasinda degisen oranlar
verilmistir (44, 50). Biz ¢alismamizda sallama fenomeni oranin1 %53,5 olarak bulduk
ve elektrofizyolojik bulgular1 daha agir olan gruplarda, daha hafif olan gruplara gore
anlaml derecede yiiksek elde ettik. Sallama fenomeninin subjektif bir test olmas1 ve
yakinmalardaki rahatlamanin hastanin yorumuna dayaniyor olmasi, caligmalardaki

goriilme siklig1 i¢in belirtilen farkli oranlari agiklayabilir.

El bilegi notral pozisyonda iken tiinel i¢i basing saglikli kisilerde 2.5 mmHg,
KTS hastalarinda ise 32 mmHg’dir (49). El bileginin fleksiyon veya ekstansiyon
postiiriine gelmesi ile bu basing hem saglikli olgularda, hem de KTS hastalarinda
belirgin olarak artar (49). Tinel i¢i basincin arttirilarak semptomlarin provoke
edilmesine dayanan Phalen testi, ters Phalen testi ve Tinel bulgusunun pozitiflik oranlari
65 yas alt1 hastalarda sirasiyla %69,9, %56,1 ve %37,4 olarak bulunmustur (50). Bir
baska ¢alismada ise KTS hastalarinin %50,4’iinde Phalen testi, %53,0’tinde ise Tinel
bulgusu pozitif bulunmustur (85). Biz c¢alismamizda, hastalarin %47,5’inda Phalen
testini, %39 unda ters Phalen testini ve %17,5’unda Tinel bulgusunu pozitif saptadik ve
elektrofizyolojik agirlik derecelerine gore gruplar arasinda anlamh fark gérmedik. Bu
oranlar diger calismalardan daha diisiiktii. Tinel bulgusu, Phalen testi ve ters Phalen
testlerinin duyarlhiliklart ve 6zgiilliikleri ¢ok genis araliklardadir (1, 3, 51, 57). KTS
hastalarinda muayene bulgular1 ve provokatif testlerin klinik siiphe varliginda anlam
kazandig1 ve tek baslarina degerlendirilmemeleri gerektigi onerilmektedir (3, 51). Tinel
testi, rejenere olan sinir liflerini degerlendirdiginden hafif olgularda goriilmeyebilir (3,
51). Biz ¢alismamiza hafif ve orta derecede KTS olgularini aldigimizdan, beklenenden
daha diisiik degerler elde etmis olabiliriz. Perkiisyon sirasinda uygulanan basingtaki
farkliliklar da yanit1 degistirebilen bir baska faktordiir (3). Hastalarin el bileklerini tam
fleksiyon veya tam ekstansiyon postiiriinde tutamamalari, hastalardaki mevcut duysal

yakinmalarla pozisyonel etkilerin ayirt edilememesi de Phalen ve ters Phalen testinde
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yanlis negatiflikler yaratarak, sonuglar1 gercekte oldugundan daha diisik bulmus

olmamiza neden olabilir (51).

KTS’da duysal ve motor liflerin farkli oranlarda tutuldugu konusunda genel bir
kan1 vardir (10). Kabul edilen genel goriis elektrofizyolojik incelemelerde 6zellikle
erken donemde belirgin olmak iizere median duysal iletilerin, motor iletilere gore daha
hassas oldugudur (9, 10, 12, 19, 54, 72, 88, 89). Sinirlerin tuzaklanmas1 sirasindaki
fokal kompresyon, sinirlerde hem iskemi hem de miyelin kilifinda ve Ranvier
diigiimlerinde mekanik hasar yaratmaktadir (54). Daha biiyiikk oranda myelinli liflere
sahip olan duysal liflerin, daha fazla enerjiye ihtiya¢ duydugu ve iskemik ve mekanik
hasardan daha ¢abuk etkilendigi diisiiniiliir (54). Biz bu ¢alismamizda, klinik kriterler
kullanarak sectigimiz ve daha sonra elektrofizyolojik 6l¢limlere gore agir olanlarim
disladigimiz KTS hastalarin farkli istatiksel yontemlerle degerlendirdik. Genel goriisten
farkli olarak, motor ve duysal liflerin tutulumu agisindan belirgin fark olmadigini ve

sonuclarimizin %40-50 duyarlilik ve %90-100 6zgiilliikle taniy1 yakaladigini gordiik.

Elektrofizyolojik inceleme sonuclarimizi, +2 SD ve +2,5 SD’e gore
degerlendirdigimizde, median motor sinir latansinin duyarliligini sirasiyla %32 ve %23
olmak iizere, diger latans calismalarina gore daha diisiik bulduk. Buna karsilik ROC
egrisi analizi ile median motor sinir latans duyarliligint %69,5 olmak iizere yiiksek
olarak elde ederken, 6zgiilliiglinii %47 olmak tizere diisiik bulduk. Hafif KTS de ileti
bozukluklari, KT in proksimal segmentine sinirhdir ve distal segmentteki hizli ileti
proksimaldeki yavaslamay1 maskeleyebilir (10, 72). Dolayisiyla bizim median motor
sinir iletisi c¢alismamizdaki gibi uzun mesafeden c¢alisilan iletilerde bozukluklar
maskelenmis, hatta normal olarak elde edilmis olabilir (88). Boyle durumlarda
karsilastirmali veya segmental sinir ileti ¢alismalarin1 kullanmak daha yararlidir. KTS
stiphesi olan ve elektrofizyolojik bozukluk saptanan 328 el ile yapilan bir caligmada,
median motor DML uzamasi %65 oraninda goriiliirken, avug igi-bilek motor ileti hizi
azalmast %81,7 oraninda gorilmistir (72). Aym ¢alismada median-radial
karsilastirmali ¢calismasinin duyarlilifi %86,7, median-ulnar karsilagtirmali ¢aligmasinin
duyarlilig1 ise %87,2 olmak {iizere belirgin yiiksek bulunmustur (72). 149 el ile yapilan
bir bagka calismada ise, avug i¢i-bilek duysal ileti hizinin duyarliligr %80,6 iken, avug

ici-bilek motor ileti hizinin duyarlilig: ise %86,8 olarak daha yiiksek bulunmus, median
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motor ve duysal sinir iletimi distal latanslarinin duyarliliklar1 ise sirasiyla %68,7 ve %

73,7 olmak tizere bunlardan ¢ok daha diisiik bulunmustur (10).

Median sinir iletiminin ayni1 eldeki komsu normal sinirle karsilastirilmasi, erken
evre KTS’de altta yatan patofizyoloji olan demiyelinizasyonu daha duyarli olarak
gosterir (9). Bizim ¢alisma grubumuz gibi hafif KTS hastalarinin degerlendirildigi bir
calismada, hem ikinci lumbrikal-interossei, hem de median-ulnar karsilastirmali
calismalarin duyarliliklari %84, median-radial sinir karsilastirmali ¢alismasinin
duyarliligr da %82 gibi yiiksek degerlerdeyken, median motor ve duysal sinir iletisi
caligmalarinin duyarliliklar ise sirasiyla %43 ve %67 olmak lizere ¢ok daha diisiik
bulunmustur (90). Bu sonuglar, bizim bulgularimizla benzerdir. Biz elde ettigimiz
sonuclarda, ROC egrisi analizi ile, ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali
calismasini, median duysal sinir latansi ve karsilagtirmali duysal sinir ileti ¢aligmalarina
gore hafif  daha duyarli bulduk.  Sonu¢larimizi, +2SD ve +2,5SD’e gore
degerlendirdigimizde ise, ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali ¢alismasi ile
median-ulnar kargilagtirmali ¢alismasinin sonuglarini benzer, median motor ve duysal
sinir iletisi ¢alismalarina gére de daha duyarl bulduk. Dolayisiyla agir KTS hastalarinin
dislandig1 ¢alismamizin sonuglarinda, bir karsilastirmali motor sinir iletimi ¢aligsmasi
olan ikinci-lumbrikal interossei ¢alismasinin duyarliligini, karsilastirmali duysal sinir

iletimi ¢alismalarinin duyarlilig1 ile benzer oranlarda elde ettik.

Hastalarin yaslarina ve genetik yapilarina bagli sinir iletim hizlarinda farkliliklar
vardir (56). Karsilastirmali  sinir iletim Olglimlerinde, hastalarin kendi kontrolleri
olmasinin, ayn1 parmaktan ve ayni mesafeden 6l¢iim alinmasinin degiskenleri azaltarak,
tanisal dogrulugu arttirdigr ileri stirtilmiistiir (10, 14, 91). Bizim ¢alismamizda, median-
ulnar karsilastirmali sinir 6l¢iim c¢aligmasinin, median duysal sinir iletim ¢alismasindan
daha duyarli olmasi1 bu goriisle agiklanabilir. Ancak eger bu goriis dogru olsaydi,
median-radial karsilastirmali sinir 6l¢iimii duyarliliginin da, median duysal sinir iletimi
duyarliligindan daha yiiksek olmasi beklenirdi. Elde ettigimiz sonuglarda, median-radial
karsilagtirmali sinir dl¢limii duyarhiliginin tiim istatiksel yontemlerde, median duysal

sinir iletiminden diisiik olmasi bizi bu goriisten uzaklastirmistir.

Ikinci lumbrikal kasin latansinin, KT den gecmeyen interossei kasmin latansi ile
karsilastiritlmasi hafif KTS tanisinda duyarliligi arttirmakta ve APB’den elde edilen

yanitlarin normal oldugu olgularda erken motor tutulumu gostermektedir (9, 10, 19).
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Hafif KTS olgular ile yapilan bir ¢alismada, median DML duyarliligt %22,52 olarak
bulunmugken, ikinci lumbrikal-interossei ¢alismasinin duyarliligt %70,27 olarak
bulunmus, APB’den yanit alinamayan agir KTS olgularindan olusan 22 el ile yapilan
bir baska ¢alismada ise, 17 elde ikinci lumbrikal kasindan yanmit alinmistir (9, 92). Bu
sonuglara gore de, ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali sinir 6l¢limiiniin, hem
standart calismalarin normal bulundugu hafif KTS olgularinda, hem de rutin median
motor ve duysal sinir ileti calismalar1 ile yanitlarin alinamadigir agir KTS olgularinda
tanida duyarliligr arttigi gosterilmistir (9, 10, 19, 90, 92, 93). Bu durumun lumbrikal
kaslarin anatomik pozisyonundan dolay:1 oldugu diisiiniilmektedir. Tenar, lumbrikal ve
ikinci parmaga giden lifler, sinirin i¢inde anteriordan posteriora dogru dizilmislerdir (9,
17). Lumbrikal kaslarin motor sinirleri, dorsal ve derin yerlesmis oldugundan dogrudan
basiya maruz kalmazken, yiizeyel yerlesimli tenar kaslar basiya en duyarhidir (10, 19).
Tenar kaslar tamamen denerve oldugunda bile, ikinci lumbrikaller goreceli olarak
korunurlar (19). Dolayistyla median sinire basi sirasinda, ikinci lumbrikallerden geg

donemde bile yanit alinabilinirken, APB’e giden motor lifler ¢cok daha erken etkilenir

(10, 12).

Erken donemdeki motor liflerin tutulumu i¢in diger bir etkenin rekiirren tenar
daldaki varyasyon oldugu diisiiniilmektedir (10, 12, 16). Median motor sinir sadece
%54 oraninda tanimlandigi anatomik yolu izlemektedir (16). Rekiirren tenar dalin
median sinirde daha proksimalde ortaya cikmasina ve bilekte ayri bir tlinelden
gegmesine yol agan varyasyon, rekiirren motor dalin baskin veya ayri tutulumunu

aciklayabilir (10, 12, 16).

Ikinci parmaktan 6lctiigiimiiz median duysal sinir latansmin duyarlihigini da
degerlendirdigimiz tiim istatiksel yontemlerde, diger ¢aligmalara benzer olarak, ikinci
lumbrikal-interossei ¢alismasi ve median-ulnar karsilastirmali ¢alismasina gore daha
diisiik bulduk (14, 19, 72, 90, 91, 92). Bu seg¢ici tutulumun da yine anatomiye bagl
oldugu iddia edilmektedir. KT deki median sinir kompresyonunun, median sinir motor
ve duysal dallara ayrilmadan hemen oOnceki fokal bir segmentte en fazla oldugu
diistiniilmektedir (88). Bu seviyede, birinci parmaga, {i¢iincii parmaga ve dordiincii
parmagin lateral kismina giden liflerin sinirin anterolateral ve anteromedial kisimlarinda

seyrettigi, buna karsilik ikinci parmaga giden liflerin KT’in santral kisminda daha
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posterior olarak uzandigi ve dolayisiyla basidan daha az etkilendigi 6ne siiriilmektedir
(88).

Median dijital dallarin farkli derecelerde etkilendigini gosteren ¢alismalardan
sonra, hangi sinir iletim g¢alismasinin KTS tanisinda en hassas oldugu tartisilmaya
baslanmistir (14, 72). Biz hem ROC egrisi analizi ile, hem de +2 SD ve +2,5 SD ile elde
ettigimiz sonuglarda; dordiincli parmaktan baktigimiz median-ulnar karsilastirmali sinir
Ol¢timiinii, ikinci parmaktan baktigimiz median sinir 6l¢limii ve birinci parmaktan
baktigimiz median-radial karsilastirmali sinir 6lglimiine goére daha duyarli bulduk. Her
lic yontemde de, birinci parmaktan baktifimiz median-radial karsilagtirmali sinir
Olciimii en az duyarliydi. Orta ve ylizilk parmak arasindan gelen kutandz dijital lifler,
diger liflerle birlesmeden 6nce diger terminal dallara gére en uzun yolu izler (14). Bu
lifler sinirin antero-ulnar ylizeyinde bilekte yassilagan bir tabaka gibi gruplasirlar (14).
Bu sinire has olan bu topografi de, KTS nin elektrofizyolojik tanisinda dordiincii
parmagin hassasiyetini ve dordiincii parmagin ikinci parmaktan daha duyarli olmasini
aciklar (14). Median-radial karsilastirmali sinir 6lgimii ise duyarliligi daha diisiik
olmasma ragmen, KTS hastalarinda es zamanli ulnar ndropati daha sik oldugu igin,

median-ulnar karsilastirmali sinir 6l¢timiine tercih edilebilir (72).

Farkli istatiksel yoOntemlerle elde ettigimiz sonuglar1 genel olarak
degerlendirdigimizde, en yiiksek duyarliliklari ikinci lumbrikal-interossei ve median-
ulnar karsilastirmali sinir dl¢limleri ile elde ettik. Kontrol sayimizin hasta sayisina gore
daha diisiik olmasi ve hastalarin her iki elini degerlendirmeye alirken asemptomatik
ellerin de dahil olmasi ¢aligmamizin kisithiklariydi. Elde ettigimiz duyarhiliklarin diger
caligmalara gore daha diisiik bulunmasinda, hem asemptomatik ellerin calismaya
alinmasi, hem de agir KTS olgularin1 ¢aligmadan diglamamiz etken olabilir. Ancak
bunlarla birlikte, biz bu ¢alismada, hafif evre KTS patofizyolojisinde bile, duysal veya
motor dallarin izole etkilenimi yerine, tiim liflerin benzer oranda az veya ¢ok etkilendigi
diistinmenin daha dogru olacagini gosterdik. Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda
ikinci lumbrikal-interossei karsilastirmali sinir 6l¢iimii galismasmin kolay ve hizh
uygulanabilir bir teknik olmasi ve en hafiften en agira kadar tiim KTS olgularinda
tanida duyarlili@i arttirmasi nedeniyle, rutinde de kullaniminin faydali olacagini
disiinmekteyiz. AAEM tarafindan KTS tanisinda yapilmasi istege bagli olarak

belirtilmesine ragmen, standart kullanim agisindan tekrar degerlendirilmesi gerektigini
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onermekteyiz. Anatomik olarak korunakli oldugu diisiiniilen ikinci lumbrikal kaslarda
hafif etkilenmeyle bile demiyelinizasyon goriiliirken, agir evrelerde aksonal hasar
gelismemesinin mekanizmasi net olarak gosterilememistir (92). KTS iizerinde en ¢ok
caligilan tuzak noropati olmasina ragmen, bu tuzaklanma sendromunun tiim yonlerini

aydinlatabilmek i¢in uzun bir yol var gibi goriinmektedir.

Sonu¢ olarak, klinik kriterler kullanarak sectigimiz ve daha sonra
elektrofizyolojik incelemeye gore agir olgulari disladigimiz idiopatik KTS 6n tanili 200
el ile yaptigimiz bu calismada, KTS hastalarinin viicut agirligi, VKI, el genisligi,
mediolateral el bilegi capt ve el bilegi orami Olciimlerini, kontrol grubunun
Olcimlerinden daha yiiksek bulduk. Hafif ve orta derecede KTS hastalarinda
elektrofizyolojik inceleme ile, ikinci lumbrikal-interossei motor karsilastirmali sinir
Olciimii  ve median-ulnar duysal karsilastirmali sinir 6l¢iimii ¢alismalarinin, diger
elektrofizyolojik inceleme yontemlerine gore daha duyarli oldugunu ve motor ve duysal
sinir liflerinin benzer oranlarda etkilendigini gostermis olduk. Dolayisiyla bu ¢alisma,
kabul edilen genel goriisiin aksine, agir olmayan KTS hastalarinda sadece duysal liflerin
etkilendigini diisiinmenin yanilgi oldugunu gostermis, buna karsilik motor liflerin de

benzer agirlikta tutuldugu fikrini desteklemis oldu.
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FORMLAR

FORM-1: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Bir klinik ¢calismaya katilmak i¢in davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu ¢alisma bir aragtirma 6zelligi tasimaktadir.

Aragtirmanin amaci karpal tiinel sendromu tanisinda elektrofizyolojik olarak

duysal ve motor sinir liflerinin etkilenmesini karsilagtirmaktir.
Arastirma sirasinda sizlere herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

Calismamizin 100 saglikli goniilli ve 100 klinik olarak karpal tiinel sendromu
siiphesi olan hastadan olusmasi planlanmaktadir. Caligma sirasinda tiim katilimcilarin
her iki st ve tek alt ekstremitesinden elektromiyografi ile periferik sinir iletileri

degerlendirilecektir.
Sizlerin herhangi bir sorumlulugu bulunmamaktadir.
Sizlerin maruz kalacagi herhangi bir risk veya rahatsizlik bulunmamaktadir.

Arastirmada makul Ol¢liide beklenen yararla ilgili olarak, sizin agmizdan

hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadigi tarafimizdan bildirilmistir.

Sizlere uygulanacak herhangi bir alternatif yontem veya tedavi semasi

bulunmamaktadir.

Arasgtirmaya katiliminiz istege baglidir ve istediginiz zaman herhangi bir cezaya
veya yaptirima maruz kalmadan, hi¢bir hakkinizi kaybetmeden aragtirmaya katilmay:

red edebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk
otoritelerinin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimleri bulunmaktadir, ancak bu
bilgiler gizli tutulacaktir, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla

s0z konusu erigime izin vermis olacaksiniz.

Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacaktir,
kamuoyuna agiklanamayacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi

kimliginiz gizli kalacaktir.
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Arastirma konusuyla ilgili ve sizlerin arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz

zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi
bir yan olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz icin temasa gegebilecegi

kisiler ile bunlara giiniin 24 saatinde erisebileceginiz telefon numaralari verilecektir.

Arastirmaya katiliminizin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler, karpal tiinel sendromunuzun agir derecede olmasi, elektrofizyolojik
incelemeyi etkileyecek norolojik veya sistemik hastaliginizin varligi, daha 6nce karpal
tiinel sendromu nedeniyle operasyon gecirmis olmaniz, el ve 6nkol bolgesinde travma

oykdisii ve gebeliktir.
Calisma protokolu, tek seansta uygulanacaktir.
Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi, 100 kisidir.
Sizden biyolojik materyaller alinmayacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida
ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.



GoOniilliiniin -~ Adr :
Soyadr :
hnZﬂSl .
Tarih :
Telefon no:

Yasal temsilcisinin Adi :
Soyadi:
Imzast:

Tarih:

Telefon no:

Arastirmacinin Adi :
Soyadi:
Imza31
Tarih:
Telefon no:

Tanik olan kiginin Adi :
Soyad :
Imzas: :
Tarih :
Telefon no:
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FORM-2 : HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

Telefon: Tarih:
Ad-soyad:
insi Oda 1s181 24°C

Cinsiyet: )
A i¢i 327C<

Dogum tarihi: Vug 161 15181 <

Meslek:

Hobi:

Viicut kitle indeksi: boy:
agirhk:
El boyu; distal el bilek ¢izgisinin orta hatti1 - 3. parmak ucu
El genisligi; radial taraftaki 2. metakarpal eklem - ulnar taraftaki 5. metakarpal eklem
El bileginin ¢api; anteroposterior ¢ap (derinlik)
mediolateral ¢ap (genislik)
(1) agrinin eslik ettigi veya etmedigi, median sinir bolgesinde uyusukluk, karincalanma
(2) semptomlarin tekrarlayici el aktivitesi veya kotli pozisyonlama ile ortaya ¢ikmasi ve
dinlenme, sallama ve ovusturma ile azalmasi
(3) bu semptomlarin geceleri uyanmaya veya uyku bozukluguna yol agmasi
Yakinmalarin siiresi :
Yakinmalarin lokalizasyonu :
Yakinmalarin giddeti :
Yakinmalarin karakteristigi :
Phalen testi :
Ters phalen testi :
Tinel bulgusu :
Motor muayene :
Duyu muayenesi :
DTR:
Ozgegmis:
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Edinburgh el tercihi envanteri skoru:

Boston Karpal Tiinel Sendromu anketi: semptom siddet skalas1 toplam/ortalama skoru:

fonksiyonel durum skalasi toplam/ortalama skoru:

Padua ve arkadaslarinin nérofizyolojik siniflama sistemine gore grubu:

6-Negatif: karsilastirmali veya segmental uyarim testleri dahil tiim testler normal
5-Minimal KTS: standart testlerle normal, karsilastirmali veya segmental uyarim
testlerinde bozulma

4-Hafif KTS: median sinirde parmak- bilek segmentinde yavaslama ve normal distal
motor latans

3-Orta KTS: median sinirde parmak- bilek segmentinde yavaslama ve uzamis distal
motor latans

2-Agir KTS: median DSAP’in (parmak-bilek segmentinde) alinmamasi ve uzamis
distal motor latans

1-Cok agir KTS: tenar motor (ve duysal) yanitin alinmamasi



FORM-3 : EDINBURGH EL TERCiHI ENVANTERININ KISA FORMU

Ad1 Soyadi:

Liitfen asagidaki aktiviteleri yaparken kullandiginiz el tercihinizi belirtiniz

her zaman
sag el

genellikle
sag el

sag ve sol
el esit

genellikle
sol el

her zaman
sol el

Yazi yazma

Tas veya esya
firlatma

Dis
fircalama

Kasik
kullanma
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FORM-4: BOSTON KTS ANKETI - SEMPTOM SIDDET SKALASI

Adi Soyadi:

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki
semptomlarinizi gosteren bir cevabi daire i¢ine aliniz.

Gece el veya el bilegi agrimizin derecesi nedir?
1-Gece el veya el bileginde agr1 olmuyor
2-Hafif agn

3-Orta derecede agri

4-Siddetli agr

5-Cok siddetli agr1

Son iki hafta icinde el veya el bilegi agris1i nedeniyle bir gecede ortalama kac¢ defa
uyandimz?

1-Hig

2-Bir defa

3-iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Giindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor mu?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor
2-Giin iginde hafif agrim oluyor

3-Glin i¢inde orta derecede agrim oluyor
4-Giin i¢inde siddetli agrim oluyor
5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

Giindiiz kac defa el veya el bileginizde agrimiz oluyor?
1-Hic¢

2-Giinde bir-iki defa

3-Giinde ti¢-bes defa

4-Gilinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor

Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika arast

4-60 dakikadan daha uzun

5-Gilindiiz devamli agr1 oluyor



Elinizde hissilik (duyu kaybi) var mi?
1-Hayir

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede halsizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

El veya elbileginizde gii¢siizliik var mi?
1-Giigsiizliik yok

2-Hafif gligsiizliik var

3-Orta derecede gli¢stizliik var

4-Ciddi giicstizliik var

5-Cok ciddi derecede giigstizliik var

Elinizde karmncalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor
4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

Elinizdeki his kaybi1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?

1-Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor
2-Hafif

3-Orta

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor
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Son iki hafta icinde ortalama bir gecede ka¢ kez elinizde his kaybi veya

karincalanma ile uyandimz?
1-Hig

2-Bir defa

3-iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

Anahtar veya kalem gibi kiiciik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk c¢ekiyor

musunuz?

1-Hayir

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum
4-Siddetli zorlaniyorum
5-Cok siddetli zorlaniyorum
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FORM-5 : BOSTON KTS ANKETI - FONKSIYONEL DURUM SKALASI

Ad1 Soyadr :

Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve el bilegi sikayetleriniz agagidaki aktiviteleri

yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebeb oldu?

zorlanmadan

hafif
zorlanarak

orta
derecede
zorlanarak

siddetli
zorlanarak

el veya el bilegi
sikayetlerim
nedeniyle hig¢
yapamiyorum

Yazi yazmak

Giysilerin
diigmesini
iliklemek

Okurken
kitab1 tutmak

Telefon
ahizesini
tutmak

Kavanoz
agmak

Aligveris
torbalarini
tasimak

Giinliik ev
isleri

Banyo
yapmak ve

giyinmek
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